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Presentazione

1l percorso di un ricercatore convinto del fatto che
non vi sia nulla di pin pratico di una buona teoria, a
condizione che le teorie abbiano la finalita di inter-
pretare fenomeni reali e debbano accettare la verifica
dei fatti, non puo essere lineare. Infatti, se puo esservi
una evoluzione naturale del pensiero che si costruisce
con ’esperienza, la dinamicita e la non prevedibilita
dello sviluppo delle conoscenze, delle relazioni sociali
e dei rapporti economici, essa richiede deviazioni da
un percorso di ricerca programmato. Nel caso poi
del sistema di tutela della salute certe problematiche
si ripresentano con periodicita, seppure in contesti
economici, sociali e politici assai differenti.

Ad esempio, il tema della sostenibilita economica di
un sistema di tutela della salute basato sui principi di
universalita é stato al centro del dibattito negli anni
immediatamente precedenti e successivi alla Legge
833/78, nel periodo 1991-1993 nel quale sono stati
introdotti principi e strumenti di gestione aziendale e
manageriale, alla fine degli anni Novanta in occasione
di quella che é stata definita la «terza riforma rimasta
incompiuta» (legge 229/99) e, dal 2008 fino ad oggi, si
e presentato con caratteri di «crescente drammaticita»
in corrispondenza della crisi globale che ha avuto
origini finanziarie, si e sviluppata con la fase di reces-
sione economica, soprattutto in Europa, ed e prose-
guita in modo ancor piu acuto con quella dei «debiti
sovrani». Anche il tema delle relazioni Stato-Regioni
in un modello di federalismo, anch’esso incompiuto
0 «zZoppo» se si considera la non attuazione dell’au-
tonomia fiscale, ha attraversato i 40 anni del Ssn, in
particolare, ha influenzato il dibattito dell’ultimo
decennio, dopo la riforma del Titolo V della Costitu-
zione.

L’evoluzione del contenuto del «benessere fisico,
psichico e sia permesso di aggiungere spirituale
(in senso laico e religioso) della persona» ¢ stato
influenzato dal progresso delle conoscenze, dai rapidi

cambiamenti dei valori sociali, dall’affacciarsi di
nuove tecnologie (farmaci, protesi e altre tecnologie
mediche), attrezzature idonee a garantire una migliore
qualita dell’assistenza, e cio ha indubbiamente avuto
riflessi anche su chi é stato chiamato a commentare la
situazione del Ssn. Agli inizi del nuovo secolo il tema
dei rapporti tra le professioni é ritornato al centro
dell’attenzione sotto l’aspetto della clinical governance
e del rapporto tra autonomia professionale, esigenze
ed obiettivi organizzativi, responsabilita dell’azienda
sull’equilibrio economico finanziario, politiche regio-
nali di riorganizzazione del sistema di offerta.

In questo «<numero speciale» di Mecosan sono raccolti
e riproposti alcuni editoriali della rivista raggrup-
pati non secondo un criterio cronologico ma secondo
grandi linee tematiche. Nella prima parte vengono
riproposte le analisi del sistema istituzionale partendo
dall’evoluzione del Ssn italiano, passando attraverso
considerazioni sul federalismo (con le sue finalita e i
suoi limiti di attuazione), per terminare con la messa
in evidenza di come sistemi sanitari diversi affrontano
gli stessi problemi, in particolare quello del tentativo
di contenere la dinamica della spesa. Nella seconda
parte ’attenzione e posta sulle politiche per la salute
partendo dalla sottolineatura di come sia necessario
ritornare alla corretta relazione tra fini e mezzi (inver-
tire la prospettiva nel definire le politiche di salute),
per passare ad un tema molto caldo in questo momento
storico (quello della fiducia che dovrebbe essere ricer-
cata anche nei confronti di pazienti e di operatori
e non solo nei confronti dei mercati finanziari), per
terminare con la trattazione di politiche specifiche (la
scarsa attenzione alle malattie rare e agli effetti nega-
tivi di casi di mala sanita reale o presunta).

Nella terza parte sono raccolti editoriali che hanno
per oggetto il valore che deve essere generato dal Ssn.
Si parte da un concetto ampio, quello della responsa-
bilita sociale, di un sistema di tutela della salute, per
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passare poi al tema delle regole il cui rispetto e condi-
zione essenziale anche se non sufficiente per contra-
stare l’emergere di scandali e per promuovere una
tensione positiva al miglioramento. Gli ultimi tre edito-
riali hanno un filo conduttore dato dalla «filiera del
valore», che puo essere alimentata dall’introduzione di
dosi massicce di innovazione.

Nella quarta parte il tema dominante e quello dell’inte-
grazione che viene analizzata con riferimento a diversi
cicli di fenomeni, ad una corretta interpretazione del
concetto di azienda come sistema unitario che deve
valorizzare (non penalizzare) il ruolo dei professionisti
(Aziendalizzazione e governo clinico Clinical Gover-
nance; Il contributo di molteplici prospettive). Negli

ultimi editoriali riportati in questa sezione sono affron-
tati tre temi il cui tratto comune ¢ quello di valutare il
contributo alla sostenibilita del sistema.

La parte quinta chiude in un certo senso il percorso
logico, in quanto collega ’uso di termini al loro signifi-
cato. Ai tre editoriali sull’alfabeto del Ssn, che verra in
Juturo completato in altri editoriali, si aggiunge quello
sui livelli essenziali di assistenza (declinato nella fase
di programmagzione e nella fase di implementazione che
qualifica i livelli effettivi) per concludersi con il rapporto
tra salute e benessere e sulla spending review.

11 Direttore scientifico di MECOSAN
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Evoluzione degli assetti

istituzionali del Ssn

Linee evolutive nei trenta anni
di Servizio sanitario nazionale

Anche in periodi di «discontinuita» dell’e-
conomia e della societa come quello attuale,
¢ opportuno riflettere in modo sistematico
sul passato per cogliere alcuni elementi che
servono a prepararsi al futuro. Si usa, non a
caso, il termine prepararsi, poiché in un qua-
dro di grande incertezza e instabilita ¢ dif-
ficile progettare. Si puo far riferimento so-
lo a principi e a criteri guida che dovranno/
potranno essere adattati con flessibilita alle
differenti situazioni.

Innanzitutto, si puod ricordare che 1’intro-
duzione del Ssn ¢ stata preceduta da un di-
battito pluriennale sulle regole tramite cui
rispondere ad un fondamentale bisogno della
persona. Anche coloro che erano contrari al
modello «Servizio sanitario nazionale» con-
cordano sul fatto che una politica dello Stato
in questo settore era rilevante e necessaria, la
differenza riguardava i modi e le regole tra-
mite cui realizzare tale intervento.

Un secondo principio derivava e si in-
seriva nel filone di pensiero e nella cultura
secondo cui la risposta ad un bisogno qua-
lificante della dignita della persona, quello
della tutela della salute, dovesse essere re-
sponsabilita della persona stessa, ma fosse
anche responsabilita comune e condivisa di
una comunita socialmente e politicamente
organizzata, concetto di welfare state.

All’inizio, e ancor oggi, il principio e il
modello di welfare state sono stati e vengono
presentati in modo sintetico, ma non corretto,
come un sistema che si propone di «dare tut-
to a tutti», obiettivo evidentemente non per-
seguibile in una realta caratterizzata da risor-
se scarse. Il principio base del welfare state
non ¢ questo, ma consiste nella affermazione
che tutti i componenti di una determinata co-
munita devono avere la possibilita di trova-
re risposte adeguate a bisogni fondamentali,
indipendentemente dalle loro condizioni so-

ciali, economiche e anche da loro comporta-
menti errati, ad esempio contrari alla conser-
vazione dello stato di salute. La «copertura
universale», che a sua volta non deve esse-
re fatta coincidere semplicisticamente con
la regola della «gratuita per tutti, anche per
coloro che hanno redditi elevati», significa
che nessuna persona deve essere messa in
condizione di rinunciare a tutelare la propria
salute per ragioni varie, quali I’impossibilita
di sostenere i costi per le cure o il fatto di
essere immigrato «non regolare», condizio-
ne, peraltro, che non sempre coincide con la
condizione di immigrato clandestino. E noto,
infatti, che la condizione di immigrato «ir-
regolare» a volte pud dipendere da lentezze
burocratiche, pur avendo la persona tutte le
condizioni per essere o diventare regolare,
quali il possesso di un lavoro, I’accettazione
e il rispetto delle regole del Paese ospitante,
un positivo inserimento nella societa.

Il terzo principio & quello del passaggio
della tutela della salute dal campo di bisogno,
come dice I’economia, a quello di diritto del
cittadino. Anche in questo caso vanno fatte
alcune precisazioni. Diritto alla tutela della
salute non significa diritto alla salute, poiché
questa dipende dalle conoscenze scientifiche
e da eventi che non sono controllabili dalle
singole persone né dal sistema nel suo com-
plesso. La considerazione sembra banale, ma
non lo ¢ affatto, poiché questo passaggio ha
modificato il rapporto delle persone e di in-
teri gruppi sociali. Di fronte a eventi negativi
riguardanti la salute, spesso sorge la convin-
zione, o almeno il sospetto, che essi non ri-
entrino nella natura delle dinamiche della sa-
lute, ma siano in qualche modo riferibili alla
responsabilita di qualcuno, molte volte si
dice genericamente e impersonalmente dello
Stato, per non aver fatto tutto il possibile per
tutelare la salute. Non si vuole in alcun modo
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negare né gli errori, né i casi di «malasanita»,
né le malattie, le sofferenze, addirittura le
morti che ogni giorno possono essere evitate
tramite un piu adeguato, appropriato, effica-
ce ed efficiente funzionamento del sistema,
ma si vuole sottolineare che una erronea, e si
sottolinea erronea, interpretazione del diritto
alla salute abbia contribuito nel tempo a mo-
dificare e a ridurre il rapporto fiduciario con
medici, infermieri, altri operatori. Vi ¢ stato
anche un effetto psicologico di traslazione.
La perdita di fiducia nel «sistema» ha avuto
anche riflessi sulla perdita di fiducia di ope-
ratori che «operano nel sistema» e la conse-
guente ricerca di altri medici o operatori nei
quali riporre la fiducia.

Sul fronte opposto, si sottolinea come il
riconoscimento di un diritto non vada inteso
nel senso che esiste una tutela giuridica nel
senso classico, ossia che ¢ possibile ottenere
il risarcimento o la pena per chi non abbia
assicurato la tutela nell’ambito delle proprie
responsabilita. Alla persona che ¢ in stato di
bisogno interessa ottenere il soddisfacimen-
to di quel bisogno, non sapere che, in caso
contrario, potra ottenere un risarcimento o
avvalersi contro qualcuno. Affermare che la
salute € «diritto del cittadino» significa inve-
ce affermare che gli organi (pubblici) prepo-
sti alla garanzia di tale diritto a vari livelli,
devono fare tutto il possibile, date le cono-
scenze scientifiche, tecniche, organizzative
e le risorse economiche disponibili, per dare
a tutti e ad ogni cittadino la risposta piu ap-
propriata. In questo settore piu che in altri, il
riconoscimento del diritto deve essere inte-
so piu nella dimensione preventiva che non
in quella risarcitoria o di attribuzione della
responsabilita. Si tratta di un principio ge-
nerale del diritto che, tuttavia, nel caso della
salute, assume una rilevanza ben diversa e
ben piu pregnante di quella che esso ha se
riferito, ad esempio, al diritto di non vede-
re occupato abusivamente un campo 0 uno
stabilimento, fenomeni per i quali il risarci-
mento puo essere una risposta piu accettabile
rispetto a chi ottiene il risarcimento a seguito
di lesioni gravi causate dal mancato rispetto
o di corrette procedure assistenziali.

Infine, va ricordato il principio secondo
cui la tutela della salute deve estendersi in
modo adeguato alle diverse fasi di evolu-
zione della condizione di benessere fisico e
psichico della persona, dalla prevenzione,

alla diagnosi (pilt o meno precoce), alla cu-
ra, alla riabilitazione. Essa, inoltre, ¢ meglio
garantita da un coordinamento dell’attivita
di tutte le strutture (i presidi) e i servizi che
contribuiscono a far recuperare, mantene-
re, promuovere lo stato di salute. Alla base
della istituzione del Ssn stanno i principi di
integrazione del controllo degli eventi (e dei
possibili interventi) sull’intera filiera che in-
fluenza lo stato di benessere e del coordina-
mento dei diversi interventi che dovrebbero
garantire una visione unitaria dei problemi di
salute della persona.

Fa riflettere il fatto che alcuni dei principi
di fondo dei servizi sanitari nazionali, quali
la copertura sempre pilt ampia e generalizza-
ta della popolazione, la richiesta di dare mag-
giore attenzione e risorse alla prevenzione e
alle cure primarie, 1I’organizzazione del siste-
ma di offerta secondo logiche di integrazione
della intera catena della salute e di coordi-
namento di tutti i servizi che contribuiscono
a combattere la malattia e non a risolvere
singoli episodi (condotta medica o assistenza
basata sulla ottimizzazione delle specifiche
prestazioni) siano diventati principi ispirato-
ri della strategia di grandi gruppi privati che
operano nel settore o dei progetti di riforma
di Paesi, come gli USA, per motivazioni di
carattere economico. Seppure con modalita
di attuazione diverse, dati i diversi periodi e
i diversi contesti sociali e istituzionali, deve
far riflettere il fatto che determinati indirizzi
emergono sia a seguito della traduzione nel
contesto di determinate concezioni culturali,
ideali, istituzionali (I’approccio europeo), sia
per evoluzione delle logiche del mercato (ap-
proccio USA e dei Paesi fondati sulla premi-
nenza del privato e della logica assicurativa
o mutualistica). Singolare, e da sottolineare,
¢ anche il processo inverso: nei sistemi basa-
ti sul modello del Servizio sanitario, si cerca-
no rimedi alle disfunzioni introducendo ele-
menti correttivi tipici del mercato (maggiore
competizione, finanziamento sulla base del-
la quantita-qualita dei servizi erogati, ecc.),
mentre le riforme dei servizi finora mag-
giormente «privatistici», come la proposta
del nuovo Presidente Obama, non vengono
presentate come sostituzione o sovvertimen-
to della logica e dei principi della economia
di mercato, ma come innesti € modifiche in-
serite su modelli logici, culturali e ideologici
fortemente radicati negli USA, ossia la liber-
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istituzionali del Ssn

ta dell’individuo e il sospetto di interferenza
dello Stato, il cui intervento & accettato solo
per motivazioni strategiche o di emergenza,
come quella della crisi economica attuale.

L’analisi della evoluzione del Ssn puo es-
sere attuata assumendo diverse prospettive.
La prima, ovviamente, ¢ quella del paziente.
Innanzitutto, va messo in evidenza che € po-
tenzialmente aumentata in misura rilevante
I’accessibilita ai servizi, anche per situazioni
gravi e di urgenza (si pensi alla istituzione
dei servizi del 118 e alla distribuzione di ser-
vizi di diagnosi specialistiche e dei vari in-
terventi di cura sul territorio). Tale aumento
dell’accessibilita ¢ stato in parte ridotto, spe-
cie nell’ultimo decennio, dal manifestarsi del
fenomeno delle lunghe liste di attesa dovute
al combinarsi di almeno tre fattori: I’aumen-
to delle possibilita di diagnosi, cura e ria-
bilitazione che ha contribuito ad un grande
aumento della domanda, la generazione di
domande «inappropriate» sia da parte dei
pazienti (per spinte emotive e psicologiche
o per una maggiore diffusione della sindro-
me di ipocondria), sia a causa di inefficienze
nell’uso delle strutture e dei servizi o per al-
locazione di risorse limitate rispetto alle nuo-
ve esigenze.

Un secondo aspetto che appare innegabile
¢ il decisivo miglioramento delle risposte di
salute e anche dello stato di salute. A parte
i casi di trattamenti inappropriati, di errori
diagnostici e terapeutici, di infezioni noso-
comiali e di eventi nocivi per la salute che
avrebbero potuto e dovrebbero essere evi-
tati con adeguate politiche e interventi di
risk management, si puo dire in modo poco
scientifico, ma altrettanto efficace, che «¢&
molto meglio avere un problema di salute
oggi rispetto a trenta anni fa» e che le pro-
babilita di ottenere soluzioni positive oggi
¢ di gran lunga superiore al passato. Tutti, o
quasi, gli indicatori dello stato di salute, dal-
la attesa di vita, ai tassi di successo per pato-
logie mortali, ai tassi di mortalita o morbilita
sono migliorati o, almeno, non peggiorati nel
nostro Paese. Certamente ciod ¢ dovuto all’e-
norme progresso scientifico e tecnologico,
ma si puo affermare, con un certo grado di
credibilita, che in parte cid ¢ dovuto anche
all’azione del Ssn, che analoghi progressi
non sono stati ottenuti nella maggior parte
dei Paesi dove tale sistema non esiste e anche
I’assistenza sanitaria & «a doppia velocita»,

una moderna e all’avanguardia per le classi
sociali elevate e ricche, ’altra arretrata e con
garanzie assai limitate per le classi sociali
basse e povere. Tuttavia, ¢ indiscutibile che
sia aumentata, in misura sempre piu evidente
nella popolazione in generale e nei pazienti
che hanno dovuto ricorrere alle prestazioni
del Ssn, la percezione di una divaricazione
tra domanda e offerta, sul piano qualitativo,
se non anche su quello quantitativo, come
nel caso di mancanza di posti-letto per rico-
veri urgenti, lunghe attese nei pronto soccor-
so senza informazioni e senza motivazioni
evidenti (la presenza di un numero elevato di
pazienti in attesa), tempi lunghi di prenota-
zione di esami e di accertamenti. Percezione
questa, dovuta sicuramente in parte a fatti
oggettivi, ma anche in parte ad una maggiore
informazione che alza il livello delle aspet-
tative in termini positivi (maggiore consa-
pevolezza che certi problemi possono essere
risolti) a volte in termini negativi (annuncio
di trattamenti che sono ancora nella fase di
sperimentazione o disponibili sotto rigidi
controlli in centri specializzati e che invece
1 media segnalano come potenzialmente di-
sponibili in modo diffuso).

Sempre dalla prospettiva del paziente si
sottolinea la crescente differenziazione dei
livelli di assistenza tra Regioni e tra aree del
Paese. I crescenti vincoli finanziari, le poli-
tiche di contenimento dei costi (non sempre
efficaci), il decentramento progressivo alle
Regioni hanno determinato una crescita diva-
ricata «a macchia di leopardo», con evidente
penalizzazione delle Regioni meridionali a
causa delle differenti competenze presenti
nel campo della programmazione, organiz-
zazione, dei controlli di vario tipo e a causa
del fatto che sulla sanita si scaricano tensioni
e interessi non di rado illeciti data la sua rile-
vanza economica. Aspetto, questo, che dovra
essere attentamente valutato nella prospetti-
va dell’introduzione del federalismo fiscale,
come si ¢ scritto nell’editoriale del numero
precedente. Al riguardo, si sottolinea un pa-
radosso, che ¢ tale sono in apparenza: nel
periodo in cui sono aumentati gli sforzi per
definire LEA (livelli essenziali di assisten-
za) omogenei e per includerli in documenti
e in accordi vari (ad empio accordo Stato-
Regioni), si ¢ avuta una accentuazione delle
differenze tra i livelli effettivi di assistenza,
sono aumentai, o non sono diminuiti, feno-
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meni di «mobilita» sanitaria tra Regioni o tra
territori e aziende ospedaliere di riferimento.
Indicatore, se non dimostrazione empirica,
del fatto che gli obiettivi non si raggiungono
solo perché sono inseriti in leggi o in accordi
e i problemi non si risolvono perché si espri-
me la volonta o si assume 1’impegno formale
per operare in quella direzione, ma se si ope-
ra per creare le condizioni reali che renda-
no possibile la soluzione dei problemi e per
raggiungere gli obiettivi. Investimenti nella
modernizzazione delle strutture di offerta,
con tutela dello Stato contro influenze della
malavita organizzata o fenomeni di specula-
zione edilizia, investimenti e adeguamento
delle tecnologie, aggiornamento e formazio-
ne del personale sul piano professionale, or-
ganizzativo e manageriale, trasferimento di
conoscenze e di «buone pratiche» o «buone
soluzioni» tramite accordi di trasferimento,
di collaborazione e di assistenze tra Regioni
e tra aziende sanitarie e aziende ospedaliere,
sono i principali strumenti per evitare diffe-
renziazioni di carattere negativo. La perce-
zione delle differenze ¢ stata spesso collega-
ta anche alla maggiore evidenza data a situa-
zioni di sprechi e inefficienze che consegue
una migliore trasparenza che, tuttavia, deve
essere ulteriormente migliorata.

Con riguardo a questi e altri fenomeni ne-
gativi, sembra essere aumentata la capacita
dei pazienti di organizzarsi in movimenti e
di far sentire la propria voce. La possibilita
dei pazienti di avere una influenza reale sulle
politiche di tutela della salute e sulla gestio-
ne delle aziende ¢ maggiore nelle Regioni,
come la Lombardia, dove ¢ piu avanzato il
sistema di accreditamento e il paziente puo
scegliere la struttura, pubblica o privata, cui
rivolgersi, ma anche indagini promosse da
vari movimenti di tutela dei pazienti hanno
consentito progressi nel sistema. Permango-
no forti considerazioni critiche sui livelli di
«chiusura» e di «autoreferenzialita» di pro-
fessionisti, manager, decisori delle politiche,
ma la convinzione di chi scrive € che esisto-
no significativi e abbastanza numerosi casi
di medici e altri professionisti e di manager
attenti a comprendere i bisogni reali e atten-
ti al confronto, e che la situazione oggi sia
molto migliorata rispetto al passato.

Infine, un’ultima considerazione nella
prospettiva del paziente. Relativamente al
progetto originario di finanziare la spesa per

la tutela della salute esclusivamente, o pre-
valentemente, tramite fiscalita generale, e in
seguito fiscalita regionale aggiuntiva per pill
elevati livelli di assistenza, & aumentato in
generale il livello di compartecipazione del
paziente al costo delle prestazioni sia per raf-
forzare comportamenti di autocontrollo dei
consumi da parte dei pazienti, sia per avere
ulteriori fonti di entrata.

Passando alla prospettiva dei medici e
delle altre professioni sanitarie o «miste»
sempre piu frequenti (come biomanager,
biochimici, bioinformatici, ecc.) si pud os-
servare che nella prima fase, anni ottanta, es-
si hanno dovuto confrontarsi principalmente
con i problemi di integrazione e di coordina-
mento. Si sono sovrapposte e intersecate due
dimensioni: quella della specializzazione
delle conoscenze riguardanti gli atti di tute-
la della salute, sempre pil accentuata con il
progresso scientifico e delle tecnologie, con
I’inevitabile controspinta a rafforzare le co-
noscenze e le funzioni di professionisti ca-
paci di ricondurre ed intrattenere il rapporto
con i pazienti (medici di medicina generale
sul territorio e all’interno degli ospedali) con
la dimensione della specializzazione e del-
la integrazione delle strutture di offerta. La
confluenza di vari enti e strutture preceden-
temente autonome anche sul piano giuridico
nelle unita sanitarie locali, ha posto difficili
problemi, rimasti irrisolti per molti anni e an-
cora oggi non completamente risolti, di far
interagire sempre pill frequentemente medi-
ci, infermieri e altri professionisti operanti in
ospedali, centri diagnostici, centri di riabili-
tazione, medici di medicina generale e pe-
diatri del territorio. L’attitudine e 1’abitudine
dei professionisti a lavorare per comparti-
menti stagni, accentuata da aspetti di diverso
status sociale e, specie all’inizio, anche da
diversi sistemi contrattuali, non sono certo
state superate, ma sicuramente 1’introduzio-
ne del Ssn, con i principi di integrazione e
coordinamento, ha aiutato nel tempo ad af-
frontare questi aspetti con risultati in molti
casi assai positivi. Si fa riferimento all’in-
troduzione delle logiche dei «percorsi dei
pazienti» (che collegano la fase prericovero,
ricovero) e, piu recentemente, alle logiche e
ai modelli di percorsi diagnostico-terapeuti-
co-assistenziali (PDTA), recepiti anche dalle
normative, dagli indirizzi sulle sperimenta-
zioni gestionali e da alcune sperimentazioni
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in realtd particolarmente dinamiche e inno-
vative. A stimolare, facilitare la maggiore
integrazione tra professionisti coinvolti nelle
diverse fasi dei processi assistenziali, hanno
contribuito anche le politiche finalizzate alla
riduzione dei tempi di ricovero (condizione
per una rilevante riduzione dei posti-letto per
acuti negli ultimi due decenni), I’introduzio-
ne di sistemi di finanziamento a tariffa (Drg
e altri) che hanno incentivato ulteriormente
I’accelerazione di processi assistenziali in
regime di ricovero e le dimissioni rapide con
conseguenti protocolli di trattamenti ambu-
latoriali o domiciliari, 1’estensione dei trat-
tamenti in day hospital, 1’applicazione di
modelli di assistenza domiciliare integrata o
di home care, oppure lo sviluppo di strutture
per assistenza di lungodegenti in ambiti pro-
tetti. Anche 1’evoluzione della telemedicina
ha contribuito a incentivare una maggiore at-
titudine alla integrazione e alla collaborazio-
ne dei professionisti. Una tendenza stimolata
anche da interventi sul sistema di offerta con
I’aggregazione di unita sanitarie in aziende
sanitarie di dimensioni sempre piu ampie
(tendenzialmente provinciali), 1’autonomia
giuridica riconosciuta alle aziende ospeda-
liere e ad aziende erogatrici di altri servizi
(diagnostica, riabilitazione), il che ha nel
tempo diffuso sistemi di «organizzazione a
rete».

Questa evoluzione ha caratterizzato, del
resto, anche il privato nel quale, pur persi-
stendo ancora un numero elevato di strutture
di piccole dimensioni, sono presenti € sono
stati accelerati processi di aggregazione, o di
acquisizione della gestione di strutture pub-
bliche (poche sperimentazioni) o di altri sog-
getti privati (forse pitt numerosi) con modelli
di tipo polispecialistico e di costituzione di
reti di strutture e servizi di diagnosi, cura, ri-
abilitazione.

Ritornando piu specificamente alle pro-
blematiche delle professioni sanitarie, alla
fine degli anni ottanta-inizio anni novanta,
si avviano due processi paralleli. Da un lato,
politiche e programmi finalizzati a dare una
piu qualificata formazione alle professioni
non mediche (infermieri, ostetriche, tecni-
ci, dei diversi settori) che ha portato con la
riforma universitaria introdotta con la legge
509/99 all’avvio di lauree e lauree speciali-
stiche per diverse professioni non mediche.
Dall’altro, la crescente consapevolezza che

la maggiore complessita istituzionale e or-
ganizzativa richiedeva di aggiungere cono-
scenze, competenze, capacita sinteticamente
definibili come manageriali.

Un numero crescente di medici, biologi,
infermieri, tecnici, altri professionisti si &
avvicinato alla formazione di carattere eco-
nomico, aziendale, organizzativo, manage-
riale nella prospettiva di assumere posizioni
organizzative che richiedevano una «profes-
sionalitd piu allargata» o nella prospettiva
di essere meglio preparati ad interagire con
i manager della sanita o ad applicare meto-
di e strumenti quali la contabilita dei costi,
il controllo di gestione, I’informatizzazione
dei processi sanitari e dei processi ammini-
strativi,

Una fase nella quale un certo numero di
medici e di altri professionisti si ¢ confronta-
to con una duplice possibilita di sviluppo di
carriera: quello di tipo specialistico-profes-
sionale (diventare il chirurgo, il neurologo,
I’internista, il cardiologo con sempre mag-
giore esperienza e specializzazione) o quel-
lo, in una certa fase della carriera, di «cam-
biare mestiere» assumendo posizioni di tipo
programmatorio, organizzativo, manageriale
o addirittura di decisore delle politiche della
salute o consulente dei decisori.

Si tratta di una consapevolezza che rap-
presenta una evoluzione rispetto alla impo-
stazione classica secondo cui la tutela della
salute si fonda essenzialmente sul rapporto
medico-paziente, sulle conoscenze (del me-
dico) e sul bisogno (del paziente), sui valori
deontologici ed etici e riconosce I’influenza
del fattore complessita. In questa fase viene
posto con forza il dilemma (o la domanda)
«manager (o leader) si nasce o si diventa» e
il dibattito sulla opportunita che i manager
intermedi o di alto livello debbano essere
medici o possano avere una altra formazione
di base. La risposta alla prima questione ap-
pare semplice anche se non banale: per fare
il manager (o il leader), che significa avere la
responsabilita di altre persone e saper intera-
gire con esse, occorre avere alcune attitudini
e un certo orientamento, ma oggi sono sem-
pre piu rari i casi in cui € possibile assumere
responsabilita manageriali di alto livello in
aziende complesse, nel caso specifico sanita-
rie, senza una conoscenza piui 0 meno appro-
fondita (a seconda delle posizioni) di metodi
e strumenti. La formazione ¢ dunque oppor-
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tuna, se non addirittura indispensabile, anche
se formazione non significa affatto parteci-
pazione a certi tipi di corsi, standardizzati e
omogenei, ma realizzare un sistematico pro-
cesso di apprendimento e un consolidamento
delle conoscenze.

Al secondo quesito, la risposta pilt volte
data da queste colonne, sia in editoriali sia in
articoli, & che la formazione di base non & né
vincolante né determinante. Puo fare, e do-
vrebbe essere nominato, manager chiunque
«lo sa fare bene», chiunque abbia una forma-
zione medica, scientifica, economica, giu-
ridica. Certamente quanto piu la posizione
manageriale ¢ vicina al processo assistenzia-
le (Direttore di unita semplice o complessa)
tanto piu utile ¢ la conoscenza degli specifici
processi. Piu ci si allontana dal processo as-
sistenziale, pill variegata puo essere la for-
mazione di base che puod essere anche molto
differente e distante da quella medica.

Dopo il primo passaggio dalla fase di
preminenza della politica della salute (anni
ottanta) a quello dell’attenzione agli aspetti
gestionali e organizzativi (anni *91-’95 con
I’introduzione al vertice delle Usl degli am-
ministratori straordinari), si ¢ affermata con
la riforma del ’92-°93, partita nel 1995, la
fase della cosiddetta «aziendalizzazione»,
con la trasformazione delle «strutture opera-
tive dei Comuni» (Usl degli anni ottanta) ad
«aziende facenti capo alla Regione» con al
vertice un organo monocratico, il Direttore
generale, che aveva il potere di scegliere il
Direttore amministrativo e quello sanitario,
ovviamente tra persone in possesso dei re-
quisiti necessari. In questa fase i professioni-
sti hanno perso, o hanno avuto la percezione
di perdita di prestigio, ruolo e potere, spesso
condizionati dall’applicazione di sistemi ge-
stionali, non sempre in modo corretto. I pro-
fessionisti, anche in presenza di forti vincoli
sulla spesa, hanno avvertito forti condiziona-
menti alla loro autonomia di scelta sul piano
professionale e del rispetto delle esigenze dei
pazienti. Una fase, questa, complessa su cui
si torna in seguito, che a partire dagli anni
2001-2002 ha portato ad una specie di nuova
presa di coscienza dei professionisti con la
rivendicazione di rivalutare il loro ruolo, le
loro funzioni e il loro potere tramite sistemi
cosiddetti di clinical governance, ossia di lo-
ro maggiore partecipazione e coinvolgimen-
to nelle scelte aziendali.

Prima della istituzione del Ssn, il tema del-
la funzione manageriale era scarsamente av-
vertito. Il funzionamento degli enti che ave-
vano competenze nel campo della sanita, poi
evoluta nel concetto di tutela della salute, si
era fondato su tre organi, ruoli, funzioni: un
organo politico, elettivo come nel caso degli
assessori dei Comuni, 0 nominato a seguito
di un processo politico come nel caso dei
Consigli di amministrazione degli enti ospe-
dalieri, sanitario, rappresentato dal Direttore
sanitario o da figura equivalente, cui faceva-
no capo tutte le responsabilita riguardanti i
processi assistenziali con relazioni che dove-
vano rispettare 1’autonomia professionale di
medici e altri operatori, amministrativo cui
facevano riferimento le responsabilita per
I’adozione degli atti amministrativi, conta-
bili, di acquisto, di gestione amministrativa
del personale quali concorsi, carriere, tenuta
dei fascicoli personali, altri provvedimenti.
Nelle strutture pili complesse poteva essere
presente un Direttore tecnico, generalmente
dipendente o autonomo rispetto al Direttore
amministrativo, cui facevano riferimento le
responsabilita per le strutture edilizie e la
loro manutenzione. Quando gli arredi, le at-
trezzature e apparecchiature, sono diventati
pil complessi sono stati presi in carico nelle
realta pit avanzate dai servizi di ingegneria
sanitaria e, con ’affermarsi della tendenza
all’esternalizzazione, sono in genere affidati
a imprese esterne in out sourcing.

L’introduzione del Ssn, pur creando le
condizioni per un decisivo cambiamento dei
criteri, metodi e strumenti di gestione (gran-
de complessita ed eterogeneita delle funzioni
svolte), non ha determinato una immediata
accelerazione della sensibilita verso i proble-
mi di funzionalita, efficienza, economicita,
formazione del personale, valutazione dei
risultati e soddisfazione dei pazienti. Queste
esigenze, che ovviamente erano presenti an-
che precedentemente negli ospedali o nelle
strutture piu complesse, ma erano state av-
vertite e affrontate a partire dagli anni ses-
santa da pochi «amministratori illuminati»,
furono per alcuni anni messe e lasciate in
secondo piano dalla priorita data alla dimen-
sione della «politica sanitaria» (sia a livello
nazionale, sia a livello locale) e alla dimen-
sione delle problematiche formali e tecnico-
operative. Tra queste si ricorda I’esigenza di
adottare atti per il passaggio da piu enti ad un
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unico ente, I’unita sanitaria locale, che peral-
tro non aveva personalita giuridica essendo
«struttura operativa dei Comuni». Una delle
problematiche piu rilevanti sul piano forma-
le, ma anche sostanziale, ¢ stata quella della
definizione dei soggetti cui attribuire la pro-
prieta del patrimonio a destinazione sanitaria
e quello utilizzabile per produrre reddito. Le
ragioni di questa situazione erano del tutto
naturali e comprensibili. Nella prima fase di
applicazione del Ssn prevalse la percezio-
ne generale (o comunque prevalente) che la
buona sanita si fondasse su una corretta scel-
ta delle priorita nell’allocazione delle risorse
tra 1 diversi settori di intervento, tra diversi
gruppi di pazienti o di potenziali tali (per
gli interventi di prevenzione) e sul livello di
professionalita, esperienza, deontologia, eti-
ca dei medici e degli altri operatori della sa-
lute. Corretta priorita nella allocazione delle
risorse era intesa come scelta delle priorita
riferita alla numerosita e severita delle ma-
lattie, alla sola severita anche se per un nu-
mero limitato di persone, alla coerenza con
i valori e la percezione della societa (quella
che oggi viene definita con un anglicismo di
moda il sentiment della opinione pubblica).
Ovviamente, nel concreto tale funzione non
sempre ¢ stata interpretata in questo modo,
ma con il fine di acquisire consenso in rela-
zione alla elevata sensibilita del settore at-
torno al quale si muovono interessi rilevanti
(investimenti in edilizia, forniture, assunzio-
ni di personale, influenza di medici e altri
operatori nei confronti dei pazienti e del con-
testo sociale, senso di riconoscenza in caso
di aiuto a risolvere un problema di salute).
La sottostima degli aspetti di funzionalita
complessiva del nuovo soggetto Unita sani-
taria locale appare evidente nelle scelte di
struttura di governo (oggi si dice di gover-
nance): un comitato di gestione, composto
da rappresentanti dei Comuni (e la denomi-
nazione, «di gestione», ¢ evocativa del suo
coinvolgimento e del suo potere decisionale
sul funzionamento interno) e da un «Ufficio
di direzione» (anche in questo caso la termi-
nologia riduttiva di «ufficio» non ¢ casua-
le), organo collegiale di cui facevano parte
i responsabili, Direttori dei diversi «settori
di attivita», definiti dalle Regioni con pro-
prie leggi di organizzazione. La collegialita
dei Comitati di gestione era garantita dalla
figura del Presidente, quella dell’Ufficio di

direzione da un «coordinatore» sanitario e da
uno amministrativo per i rispettivi ambiti di
contenuti. Il termine coordinatore era frutto
di un compromesso non solo politico, ma
anche scientifico e sul piano manageriale, in
un periodo storico molto critico nei confronti
di modelli sociali e organizzativi fondati su
poteri «gerarchici» e che proponeva model-
li di democrazia allargata e condivisa (nella
societa e quindi nelle istituzioni) e di parte-
cipazione, coinvolgimento, motivazione nei
contesti organizzativi (di impresa e delle isti-
tuzioni pubbliche).

Affrontati e risolti, in termini pitt 0 meno
soddisfacenti, gli aspetti giuridico-formali e
operativi della prima fase, un certo numero
di persone che avevano assunto posizioni
di responsabilita a vario livello, ha avver-
tito I'incompletezza della propria forma-
zione di base (medica o amministrativa) e
della propria precedente esperienza di ti-
po specialistico (sanitario, amministrativo,
tecnico) e la necessita di un allargamento
- diversificazione delle conoscenze e com-
petenze. Un numero crescente di dirigenti
delle Unita sanitarie locali, cui si € aggiunto
un certo numero di componenti dei Comita-
ti di gestione che, nonostante il processo di
nomina politica, erano coinvolti nel funzio-
namento, avvertiva la contraddizione tra i
principi fondanti del Ssn, quali integrazione
degli interventi di tutela della salute nelle
sue diverse fasi di tipo «verticale» (preven-
zione, diagnosi, cura, riabilitazione) e ge-
stione unitaria delle strutture di erogazione
delle prestazioni e dei servizi. La stessa de-
nominazione Unita sanitaria locale evoca,
infatti, un wunicum e, quindi, rappresenta il
tentativo di superare il precedente modello
istituzionale e organizzativo «a canne d’or-
gano», nel quale ogni settore, nella migliore
delle ipotesi, cercava di razionalizzare e di
rendere piu efficiente il proprio funziona-
mento. Nel concreto, pero, tale obiettivo era
rimasto solo negli auspici in direzione di un
coordinamento e di una collaborazione tra i
settori, senza alcuno stimolo forte al supera-
mento dei tradizionali comportamenti, né in
termini di definizione della struttura organiz-
zativa, né, tantomeno, in termini di sistemi
operativi di gestione e di sistemi di incenti-
vazione economica e non economica del per-
sonale (progressione di carriera, valutazione
del merito).
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11 bisogno latente di logiche, criteri e stru-
menti aziendali applicati alla specificita del
settore di tutela della salute, di management
sanitario, nella prima meta degli anni ottan-
ta, si trasformo gradualmente in una doman-
da esplicita di formazione e di confronto che
si rivolse ad alcune, in verita poche, e non
sempre con una conoscenza adeguata delle
specificita del settore, istituzioni formative o
gruppi di docenti sensibili.

La prima meta degli anni ottanta puo de-
finirsi come una fase «pionieristica» o «il-
luministica» del management sanitario, le
cui caratteristiche essenziali sono quelle che
identificano lo sviluppo della disciplina dei
paradigmi interpretativi, delle teorie. Alcuni
principi e paradigmi fondamentali dell’eco-
nomia aziendale e del management, cono-
sciuti dagli studiosi del settore, furono appli-
cati o reinterpretati tenendo conto delle spe-
cificita, sintetizzabili nella autonomia e re-
sponsabilita professionale dei medici e di chi
compie atti riguardanti la salute, difficolta di
identificare i risultati dell’ attivita (si fa rife-
rimento alla distinzione tra servizi — output
— ed effetti — outcome — sullo stato di salute).
Sono stati usati i termini principi e paradig-
mi applicati e reinterpretati e non quello di
adattati non casualmente, ma per mettere in
evidenza uno degli errori logici, metodologi-
ci e con effetti negativi sulla realta, piu dif-
fusi e piu pericolosi che hanno caratterizzato
i 30 anni del Ssn: quello di ritenere che lo
sviluppo della cultura aziendale e di manage-
ment potesse essere ottenuto con il semplice
trasferimento e gli adattamenti, spesso mar-
ginali, di conoscenze di management svilup-
pate e consolidate nella realta delle imprese
manifatturiere, o di servizi, non di rado poi
inserite in contesti completamente diversi da
quello italiano, come nel caso dei sistemi di
contabilita industriale (degli USA) e sistemi
di qualita totale (del Giappone). Coloro che
sono stati definiti come «pionieri del mana-
gement» che operavano nelle unita sanitarie
locali (oggi aziende sanitarie) hanno contri-
buito ad evitare, o almeno a ridurre, questo
rischio per gli studiosi e i docenti piu attenti
allo specifico settore. Infatti, portando nelle
iniziative di formazione, attuate in aula attra-
verso lezioni, discussioni di casi, simulazio-
ni e role playing o tramite il lavoro fianco a
fianco in ricerche-applicate (che sono diverse
dalla consulenza) su problematiche innovati-

ve, hanno dato sostanza al metodo induttivo
degli studi aziendali e di management. Han-
no fornito la «materia prima» per la costru-
zione di paradigmi interpretativi e di teorie,
ossia 1 problemi da risolvere, le aziende da
analizzare e migliorare, e hanno consentito
di verificare la capacita interpretativa e 1’uti-
litd nel generare e governare il cambiamento
dei paradigmi, delle teorie, dei metodi, delle
tecniche aziendali e manageriali. Negli anni
novanta, con una progressiva accelerazione
nella seconda meta del decennio, si € forma-
to un numero di manager della sanita, quello
che oggi viene definito il «nocciolo duro»,
che non solo occupano posizioni di elevata
responsabilita nel sistema ma, quel che ¢ an-
cor pil importante, sono in gran parte anco-
ra motivati, pronti a nuove sperimentazioni,
determinati nel dimostrare le debolezze e le
contraddizioni di alcune impostazioni con-
cettuali, e teoriche o di politiche prive di una
adeguata base di conoscenza della specifi-
ca realta, o su modelli e rappresentazioni di
una realta sanitaria del nostro Paese e delle
sue aree territoriali, distanti «anni luce», co-
me si dice con felice gergo, dalla realta dei
fatti. Sono anche persone che hanno, a loro
volta, selezionato i manager della salute e si
sono attorniate di giovani motivati e con alto
potenziale, aiutandoli nello sviluppo profes-
sionale e a diventare a loro volta manager
di aziende sanitarie o aziende ospedaliere,
o che in alcune fasi, specie nella seconda
meta degli anni novanta, hanno aiutato ma-
nager provenienti da altri settori pubblici e
privati a comprendere meglio e a mettersi in
sintonia con gli operatori del sistema sanita-
rio. Essi, in genere, sono anche coloro che
si sono opposti, a volte con successo, alle
scelte «politicizzate» (che sono concetto ben
diverso dalle scelte politiche), ma anche al-
le scelte di chi (spesso proveniente dai set-
tori privati) pretendeva di decidere prima, o
senza preoccuparsi, di conoscere, perché si
sentiva portatore «della ortodossia e degli
effetti taumaturgici del management. Vari
manager, provenienti da imprese multina-
zionali, dalla consulenza, hanno portato in-
novazione, miglioramenti, razionalizzazioni,
riduzioni di disavanzi, motivazione del per-
sonale quando hanno applicato il principio
fondante e fondamentale del manager e di
qualunque professione: quando vieni inse-
rito in una realta nuova, fai tesoro delle co-
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noscenze, competenze e capacita acquisite in
precedenti esperienze, cerca pero di capire il
pit rapidamente possibile le specificita del
nuovo settore, dell’azienda, della sua storia
organizzativa, del contesto e poi agisci con
altrettanta rapidita e decisione per cambiare
in meglio. Infatti, chi privilegia il cambia-
mento in sé, corre il rischio di determinare
un peggioramento, ipotesi questa che i «pre-
suntuosi» non considerano o, quando si ma-
nifesta, attribuiscono alle resistenze e alle
opposizioni «di altri».

La fase pioneristica degli anni ottanta, di
cui si ricordano tra gli altri i Convegni orga-
nizzati dalla CIDA-SIDIRSS nel 1984 «Ma-
nager della sanita» e il Convegno organizza-
to dalla Regione Emilia-Romagna a Bologna
nell’ottobre 1986, dall’emblematico titolo
«L’azienda sanita», ha creato i presupposti
per la fase, identificata con un brutto neolo-
gismo, della «aziendalizzazione della sani-
ta». Una fase nella quale, di fronte agli ef-
fetti negativi di organi di gestione composti
da politici (Comitati di gestione) e da organi
manageriali di vertice di natura collegiale,
strutturalmente deresponsabilizzante (perché
quando si decide in molti non ¢ poi facile
identificare chi deve attuare le decisioni e,
soprattutto, chi risponde, specie di eventuali
risultati negativi), sono stati attuati interventi
legislativi che:

— prima hanno introdotto una responsabi-
lita unitaria e monocratica per le unita sanita-
rie locali (amministratori straordinari intro-
dotti con la legge 111 del 1991);

— e poi hanno scelto il modello istituzio-
nale della catena verticale (aziende sanitarie
come strumenti della Regione dotate di per-
sonalita giuridica);

— infine, hanno introdotto esplicitamente
principi, criteri, strumenti di natura «azien-
dale» e, in particolare, la figura del Direttore
generale come responsabile e garante dei ri-
sultati (di salute, di corretto uso delle risorse
e dei risultati economici) delle aziende stes-
se.

Con I’approvazione dei D.L.vi 502/92 e
517/93 viene recepito anche sul piano legi-
slativo i1l modello aziendale che, nella sua
essenza, significa una piu diffusa ricerca del
miglior rapporto risorse impiegate e risulta-
ti ottenuti. Tuttavia, non si puo negare che
questa logica e questo modello siano stati
a volte interpretati e a volte percepiti come

preminenza dei vincoli, degli obiettivi o dei
risultati economici su quelli di risposta ai bi-
sogni di salute o di scelta dei trattamenti pit
adeguati. Cio si ¢ verificato nei casi di leggi
e politiche che hanno posto I’equilibrio di bi-
lancio o un certo livello di contenimento del-
la spesa o dei costi come criterio unico pre-
minente per valutare, confermare o revocare
Direttori generali, Direttori di dipartimenti o
altre posizioni.

Elementi di tale impostazione sono stati il
finanziamento su base di tariffe Drg, rego-
le orientate a stimolare la competizione tra
strutture, pubbliche e private, o tra diverse
strutture pubbliche, obblighi di formazio-
ne dei dirigenti, obblighi di aggiornamento
anche per i professionisti, introduzione del-
la contabilita economico-patrimoniale, in-
troduzione di Nuclei di valutazione esterni,
obblighi o indirizzi forti ad applicare sistemi
di programmazione e controllo, di budget,
di valutazione e miglioramento della quali-
ta, recentemente di risk management. Specie
negli anni novanta, ¢ stato dato grande po-
tere e responsabilitd ai Direttori generali e,
a cascata, ai dirigenti delle aziende sanitarie,
mentre a partire dagli anni duemila si & spo-
stato il focus e il potere decisionale sulle Re-
gioni. Inoltre, vi ¢ stata una piu elevata im-
missione nel sistema di dirigenti provenienti
da imprese, da societa di consulenza, da altre
realta e si € realizzata una maggiore mobilita
dei Direttori generali, sanitari, ammnistrati-
vi, anche tra diverse Regioni. Per queste ra-
gioni, aumenta I’eterogeneita nell’interpreta-
zione del ruolo con differenti stili di direzio-
ne con Direttori che rispettivamente hanno:

— perseguito logiche e comportamenti ge-
rarchici di tipo comando-controlli;

— privilegiato il costituirsi di un valido,
anche se limitato, numero di collaboratori a
livello di direzione (team di alta direzione);

— adottato soluzioni di pitt ampia parteci-
pazione e coinvolgimento (approccio bottom
up);

— posto I’attenzione sulla razionalizzazio-
ne della gestione;

— privilegiato la definizione di indirizzi
strategici;

— mostrato maggiore autorevolezza sul
piano della professionalita;

— posto piu attenzione alle relazioni con
soggetti esterni, relazioni a loro volta eser-
citate piu sul piano politico o sul piano della
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trasparenza e della consultazione di sindaci,
associazioni rappresentative dei pazienti o di
vari interessi organizzati.

E, poi, opportuna qualche considerazio-
ne sui rapporti con i professionisti: vi sono
stati (e tuttora vi sono) Direttori generali o
altri dirigenti responsabili di processi gestio-
nali che hanno tenuto rapporti formali, ma
sostanzialmente di distacco, e perfino di so-
spetto, nei confronti dei professionisti, men-
tre altri hanno operato facendo riferimento al
principio secondo cui ben poco si puo fare
per razionalizzare o per attuare modificazio-
ni piu strutturali in sanita senza un forte e
continuo coinvolgimento di medici e di altri
professionisti. Alcuni hanno imposto ai me-
dici e ad altri operatori sistemi di program-
mazione e di controllo, indicatori di effica-
cia, efficienza, economicita senza spiegare
in modo chiaro le finalita, mentre altri han-
no costruito questi e altri sistemi gestionali
insieme ai professionisti in modo da avere
una verifica «a priori» della loro reale utili-
ta ed efficacia nell’orientare i cambiamen-
ti. Sul piano della formazione, vi ¢ stata la
diffusione di un numero sempre maggiore di
iniziative, alcune con il focus sulle politiche
del settore, altre con una impostazione di ti-
po clinico che, ovviamente, si fondavano sul
principio della priorita dei processi di tutela
della salute su cui costruire i sistemi di ge-
stione. Questa ultima impostazione ha porta-
to coloro, in verita non molti, che potrebbero
essere definiti «integralisti della specificita
del settore», ad affermare che solo chi ha
una cultura medica pud diventare manager
del sistema. In effetti, va riconosciuto che vi
sono stati, o vi sono, anche coloro che pos-
sono essere definiti come «integralisti della
trasversalita o generalita del management»,
secondo i quali chi ha la conoscenza di tipo
medico-professionale, in campo clinico o di
igiene e sanita pubblica, tende ad avere una
visione troppo «specialistica», troppo lega-
ta ai processi tipici, il che impedirebbe loro
di cogliere la complessita dei diversi aspetti
che caratterizzano la funzione manageriale al
vertice delle aziende sanitarie (territoriali o
ospedaliere) o a livello di «gruppo», ossia a
livello regionale. Effettivamente, come acca-
de in tutte le aziende, chi ha responsabilita
manageriali «pill vicine» ai processi tipici
deve avere una migliore conoscenza degli
stessi e quindi ¢ meglio innestare conoscenze

manageriali sulle conoscenze dei «professio-
nisti», mentre per le posizioni manageriali
intermedie e di vertice ¢ indifferente la for-
mazione e le esperienze specifiche e i mana-
ger possono essere persone con formazione
di base di tipo specialistico (come medici e
altri operatori della salute), aziendale, giuri-
dico, economico, di altre discipline, purché
siano attenti a non considerare ogni azienda
e ogni settore uguale agli altri e siano per-
cid in grado di adattare i principi, i criteri, i
metodi e le tecniche aziendali alle specifici-
ta operative e comportamentali (rapporti tra
medico-paziente, tra varie professioni) del
sistema di tutela della salute.

Per quanto riguarda il ruolo della «politi-
ca» e dei «politici», ossia persone espresse
per certe posizioni dai partiti o dai movimen-
ti politici, si puo affermare che essa ¢ stata
centrale nella prima fase del Ssn, negli anni
ottanta. Partendo dal principio (che ¢ un in-
dubbio fondamento e puo essere accettabile)
secondo il quale, in presenza di una copertu-
ra «generalizzata» del bisogno di tutela della
salute, ¢ essenziale e fondamentale stabili-
re priorita non su base puramente tecnica o
scientifica, ma considerando i valori espressi
dalla societa, o dal principio, meno nobile e
da contrastare in ogni modo efficace, secon-
do cui il settore della salute ¢ fonte notevo-
le di consenso politico, nella prima fase gli
organi politici furono direttamente coinvolti
e resi responsabili della gestione. Ci0, come
si ¢ gia anticipato, avvenne tramite la costi-
tuzione dei «Comitati di gestione», organi
composti da politici che avevano le compe-
tenze, la responsabilita e il potere di pren-
dere formalmente le decisioni riguardanti il
funzionamento, seppure con vari obblighi
di consultazione e di richiesta di parere sia
ai professionisti (Consiglio dei sanitari) sia
ai manager. L’analisi dei comportamenti di
quel periodo suggerisce le seguenti interpre-
tazioni:

a) quella idealistica, considerata dagli
oppositori del Ssn ideologica, collegata alla
stagione politica del «compromesso storico»
tra componente cattolica (interpretata dalla
Democrazia Cristiana), quelle marxista (in-
terpretata dal Partito Comunista) e socialista
(interpretata dal Partito Socialista), secondo
la quale la tutela della salute era un bisogno-
diritto cosi rilevante da essere considerato
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prioritario da tutti, oggi si direbbe un proble-
ma da affrontare in modo bipartisan;

b) quella tecnicistica, secondo la quale la
componente tecnico-professionale era cosi
forte e definita da essere in qualche modo
maggiormente impenetrabile da condiziona-
menti politici, come invece avveniva per gli
enti locali (di cui le Usl erano allora «strut-
ture operative»): ci0 in effetti & astrattamen-
te corretto, salvo la considerazione del fatto
che in una realta con risorse sempre piu li-
mitate rispetto ai bisogni, le scelte di allo-
cazione erano, e in seguito sono diventate
ancor di piu, determinanti e condizionanti
sul funzionamento e sul sistema di confronto
scientifico e di scontro di potere tra i diversi
gruppi professionali (le diverse specialita o
le diverse «scuole» o gruppi all’interno delle
singole specialita);

¢) quella compensativa (o risarcitoria sul
piano politico), secondo la quale nei Comi-
tati di gestione delle Usl venivano inclusi i
«politici» che non avevano avuto incarichi
considerati allora di maggiore prestigio: ¢
stata la componente pill pericolosa nella fase
iniziale, in quanto nei Comitati di gestione
delle Usl sono stati inclusi i rappresentanti
politici meno preparati, ma ¢ stata anche una
dimensione che ha avuto effetti molto posi-
tivi nei casi in cui nei Comitati di gestione
sono stati inseriti i «politici» meno ortodossi,
quelli che non seguivano le direttive dei par-
titi, perché molti di essi hanno portato varie
forme di innovazione nel «fare politica» non
solo per acquisire il consenso, ma anche per
dare buoni servizi di qualita.

La complessita del modello (Comitati di
gestione in cui erano espressamente pre-
senti componenti della maggioranza e della
minoranza della Assemblea dei Comuni), la
prevalenza delle comportamenti negativi su
quelli positivi nei tre aspetti sopra ricordati,
I’oggettiva e crescente difficolta nel trova-
re un equilibro tra scelte di priorita di «po-
litica sanitaria» ed esigenze concrete hanno
velocemente eroso la legittimazione di tale
modello. Cio ha portato, prima, a ridurre i
componenti dei Comitati di gestione (1988)
e, poi, alla loro soppressione e sostituzione
con I’organo monocratico «Amministratore
straordinario» (1991). Tale modificazione
¢ avventuta in concomitanza del passaggio
dalla prevalenza del ruolo dei Comuni (anni
novanta) a quella della prevalenza della li-

nea di responsabilita «verticale» collegata in
particolare al finanziamento, Stato - Regioni
- Usl (poi trasformate anche sul piano giuri-
dico in Asl, Aziende sanitarie regionali).
Cosi, negli anni novanta, il ruolo della
politica e dei politici, diventa indiretto, an-
che se non meno pervasivo, secondo molti
studiosi, aziendalisti, opinionisti e percezio-
ne dell’opinione pubblica. Tale passaggio ¢
avvenuto in una fase politica e sociale assai
«convulsa» del Paese, con ’intervento del-
la magistratura che ha smantellato la prece-
dente struttura dei partiti politici con la fase
denominata «mani pulite» e che allora fu so-
stenuta anche da alcuni di coloro che oggi la
definiscono «giustizialista». L’eliminazione
della responsabilita diretta dei politici sulla
gestione, all’inizio fu valutata positivamen-
te, poiché gli «Amministratori straordinari»
vennero scelti dalle Regioni all’interno di
liste di candidati ritenuti dotati di qualita ma-
nageriali da commissioni e comitati di esper-
ti. Senza entrare nel merito delle modalita di
selezione della prima fase, si pu0 sostenere
che, a partire dalla meta degli anni novan-
ta, dopo I’approvazione dei D.L.vi 502/92 e
517/93, I'influenza della politica si ¢ mani-
festata in forma indiretta, tramite la nomina
e la revoca dei Direttori generali e, succes-
sivamente, tramite la riorganizzazione del
sistema di offerta, accorpamento della Asl
territoriali e costituzione di Aziende ospeda-
liere autonome, e I’applicazione da parte del-
la Regione di criteri e di indirizzi sempre piu
vincolanti, spesso a partire dall’inizio degli
anni duemila. Si ¢ manifestato una specie di
«effetto non voluto» (o almeno considerato
«non desiderabile» e non positivo da chi scri-
ve) secondo cui con il crescere della respon-
sabilizzazione sul piano dell’equilibrio eco-
nomico delle Regioni, queste hanno ritenuto
di poter ottenere un piu efficace controllo del
sistema non regolando e valorizzando I’auto-
nomia delle aziende sanitarie, ma irrigidendo
¢li indirizzi e i controlli regionali. Non es-
sendosi ancora consolidata la logica azienda-
le, secondo la quale I’equilibrio di un sistema
(regionale) puo essere piu funzionalmente e
piu efficacemente conseguito responsabiliz-
zando con chiari obiettivi le aziende, dando
ad esse (e al loro management) maggiore
autonomia e monitorando i risultati, ha pre-
valso la logica centralistica (questa volta a
livello regionale) secondo cui linee-guida
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rigide, obiettivi inderogabili (specie di equi-
librio economico e non sempre sulla qualita
dei servizi), approvazione dei piani o delle
scelte strategiche (ad esempio di investimen-
to) fossero strumenti piu idonei a mantenere
un equilibrio «di gruppo» (della Regione).

L’indebolimento del ruolo e dell’autono-
mia dei Direttori generali ¢ stato una delle
concause, ovviamente non la sola, di un forte
ritorno dell’influenza della politica sull’in-
tero sistema e di sua penetrazione in ambiti
non di sua competenza. Non deve suscitare
preoccupazione la nomina dei Direttori ge-
nerali «di fiducia» o «vicini» 0 «appartenen-
ti» a forze politiche, il che appare inevitabi-
le in presenza di caratterizzazione pubblica
del sistema e di «controllo pubblico» delle
aziende. Al contrario, € stato preoccupante e
deve preoccupare la progressiva e crescente
interferenza indiretta nella scelta (formal-
mente di competenza del Top Management
delle aziende sanitarie) di medici e altri pro-
fessionisti di vario livello. L’ influenza della
politica ¢, salvo un breve periodo a meta de-
gli anni novanta, sempre stata percepita co-
me forte e, in generale, prevalentemente ne-
gativa, a parere di chi scrive spesso in modo
non corretto a seguito di generalizzazioni di
episodi sicuramente negativi, da condannare
e sconfinati anche nell’illecito e nell’illega-
lita.

A conclusione della analisi di trenta anni
del Ssn, si puo affermare che ha prevalso la
logica della ricerca e della teorizzazione del-
la «centralita» di qualcuno dei ruoli e delle
funzioni. A parte quella del «paziente», da
tutti dichiarata come prioritaria, ma poi da
molti messa all’ultimo posto nei comporta-
menti reali, & stata rivendicata la centralita

dei professionisti, dei manager, della poli-
tica in un processo circolare che ancor oggi
sembra continuare. Anche se sono stati fatti
molti passi in avanti, spesso non evidenziati
dagli analisti e non riconosciuti dalla opi-
nione pubblica, non si ¢ ancora affermata la
logica secondo cui i sistemi complessi sono
«governabili» in modo efficace e funziona-
le, non quando vi ¢ la centralita di qualcuno,
ma quando vi € un equilibrio e una dialettica
interazione tra diverse professionalita, di-
versi ruoli, diverse funzioni, diverse persone
ognuna dotata di un proprio stile di compor-
tamento.

Ma, e questa ¢ la domanda finale, come si
poteva e si pud pretendere questo equilibrio
nel sistema pubblico, o in un sistema cosi
delicato e sensibile come quello della tutela
della salute, quando, nel mondo del privato,
nel mercato globale hanno prevalso la stes-
sa logica distorta della centralita di qualche
aspetto, la finanza, il mercato senza regole,
la libera iniziativa, non collegato a obiettivi
di interesse generale quali il rispetto e la tu-
tela dei diritti umani, civili e politici? Non
puo certo criticare le disfunzioni del sistema
pubblico di tutela della salute chi ha soste-
nuto e difeso la centralita della competizione
globale e senza regole che ogni mese sta cre-
ando nel mondo (USA tra i primi) decine di
milioni di persone che perdono la possibilita
di rimanere sani per mancanza di risorse o di
altre scelte di priorita da parte di istituzioni
impegnate a salvare banche, assicurazioni,
imprese di vari settori, alcuni dei quali sicu-
ramente meno rilevanti sul piano della qua-
lita della vita, sul piano economico (influsso
sulla ripresa) ed etico, di quello della tutela
della salute.
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Il ruolo delle Regioni
nel sistema di tutela della salute
secondo il modello federalista

Da qualche anno ¢& stato avviato il proces-
so di decentramento-federalismo istituzio-
nale nel nostro Paese e da qualche mese il
dibattito si & fatto ancora piu acceso ponendo
all’attenzione delle forze politiche e della so-
cieta il nodo critico del modello da adottare.
Tre aspetti del fenomeno meritano di essere
sottolineati:

1) da un lato si tratta di una tendenza strut-
turale della societa moderna presente in mol-
ti Paesi progrediti o in via di sviluppo che
finora sono stati caratterizzati dal modello di
Stato unitario, pitt 0 meno forte, pilt 0 meno
legittimato sul piano della funzionalita, qua-
lita dei servizi, efficienza amministrativa;

2) tuttavia, anche nel nostro Paese come
in molti altri, si incomincia a parlare sempre
piu frequentemente dei costi (e delle difficol-
ta) del processo di decentramento-federali-
smo, oltre che dei suoi benefici;

3) sono evidenti frequenti contraddizio-
ni, perché mentre da un lato avanzano, pill o
meno rapidamente, processi di trasferimen-
to e di rafforzamento dei poteri di regioni
ed enti locali, dall’altro si hanno provvedi-
menti (soprattutto in campo di finanza pub-
blica e di politiche economiche) che vanno
in senso contrario, ossia di nuove forme di
centralismo: questo fenomeno ¢, non di rado,
motivato e ricondotto alle esigenze della glo-
balizzazione e dei processi di integrazione
sovranazionale.

Per quanto riguarda il sistema di tutela
della salute, il progressivo rafforzamento
delle funzioni e del ruolo delle Regioni ¢
determinato da fattori strutturali che di se-
guito vengono analizzati. Tuttavia, va da
subito chiarito che centralita del ruolo e raf-
forzamento delle funzioni delle Regioni non
necessariamente sono correlati e correlabili
ad un aumento del potere reale delle stesse,
ossia del potere di affrontare i problemi (vec-

chi e nuovi del sistema), di risolverli in modo
adeguato e soddisfacente per la popolazione,
di influenzare le dinamiche del benessere fi-
sico e psichico della popolazione. Infatti, il
potere reale non dipende solo dalla quantita
e qualita delle funzioni e dei poteri reali, ma
anche dalla disponibilita e dal governo delle
risorse economiche che, invece, sembrano
essere in [talia ancora fortemente controllate
dal livello centrale. Negli ultimi anni, infat-
ti, ¢ stata usata largamente la politica della
«illusione dell’autonomia finanziaria» che
consiste nel trasferimento di alcuni poteri di
prelievo fiscale o di raccolta di risorse finan-
ziarie alle Regioni e agli enti locali, collegato
pero ad una riduzione dei trasferimenti statali
piu che proporzionale rispetto alle funzioni e
agli obblighi di standard di servizi imposti
alle regioni e agli enti locali. Il concetto puo
essere espresso e sintetizzato nei seguenti
termini con riferimento alla tutela della sa-
lute: se lo Stato impone I’obbligo di garan-
tire certi livelli di assistenza (esempio 1 LEA
- livelli essenziali di assistenza), ma nello
stesso tempo determina 1’ammontare del
fondo da trasferire alle Regioni in modo in-
sufficiente rispetto a tali livelli, I’effetto net-
to & quello di una diminuzione delle «risorse
reali» e una riduzione del potere effettivo
delle Regioni di risolvere i problemi. Que-
sto effetto, ovviamente vale a parita di altre
condizioni e la validita della considerazione
non viene meno affermando che 1I’obiettivo
¢ quello di indurre, costringere, creare for-
ti pressioni sulle Regioni per il recupero di
efficienza e per indurle a razionalizzare il
sistema. Rigidita delle leggi statali, compor-
tamenti consolidati che si modificano solo
nel medio lungo periodo, decisioni dei giudi-
ci che impongono comportamenti «scientifi-
camente irrazionali» (rimborso di cure inef-
ficaci) in virtu di un «aspetto» (seppure fon-
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damentale) principio di liberta di scelta del
cittadino, sono fattori che riducono il potere
reale delle Regioni.

Ritornando al tema delle spinte struttura-
li al decentramento (federalismo) esse sono
cosi riassumibili.

1. Il concetto di salute ¢ talmente connatu-
rato alla dimensione individuale (percezione
e reazione a condizioni di malessere) e socia-
le della persona (usi, costumi, cultura, storia)
da renderlo diverso in contesti anche molto
vicini, in diverse aree di uno stesso Paese.
Soprattutto appaiono estremamente diversi-
ficati i modi in cui il concetto si traduce in
bisogni di tutela della salute e ancor piu dif-
ferenziata appare la domanda di servizi.

Aree piu limitate, «come quelle regiona-
li» nel nostro Paese, si caratterizzano come
ambiti adeguati per 1’analisi e I’interpreta-
zione dei bisogni e per una pil corretta va-
lutazione della domanda (propria-impropria,
omogenea-non omogenea per la quale sono
accettabili-non accettabili sul piano sociale
risposte diverse ugualmente efficaci sul pia-
no scientifico).

2. A livello regionale puo essere maggior-
mente «governabile» il processo di scelta
delle priorita tra diversi bisogni. Infatti, si
possono attivare i seguenti processi:

a) sul piano conoscitivo una maggiore ca-
pacita di percepire i bisogni considerati piu
rilevanti riferiti ad una popolazione piu nu-
merosa;

b) sul piano interpretativo ¢ piu facile va-
lutare se i bisogni, ma soprattutto le doman-
de espresse, sono radicati nella cultura del
territorio di riferimento o & I’effetto, a volte
di breve periodo, determinato dalla societa
dell’informazione (in particolare informa-
zione scientifica, a volte poco accertata e non
di rado proposta in modo da creare speran-
ze ¢ domande), dalla gestione «strumenta-
le» dei problemi di salute da parte di forze
economiche, sociali e politiche locali (cui ¢
possibile reagire non creando nuovi servizi,
ma dimostrando I’inconsistenza o la scarsa
rilevanza dei problemi);

c) sul piano del confronto sociale an-
cor prima che politico, attraverso forme di
consultazione, confronto (anche a volte con
scontri e conflitti) capace di far emergere in
modo piu chiaro le reali priorita;

d) sul piano specifico della politica sani-
taria, poiché a livello regionale ¢ piu facile

avere una omogeneita (o almeno una mag-
gioranza politica).

3. A livello regionale ¢ possibile, quindi,
perseguire «le economie di prossimita», di
«vicinanza al bisogno» che possono rendere
pil corto e piu veloce il processo di osser-
vazione analisi-valutazione-decisione re-
lativo ai problemi di salute. Le teorie della
gestione aziendale o del management hanno
messo in evidenza che nei settori di servizi, e
particolarmente in quelli dei servizi alle per-
sone, le economie di prossimita prevalgono
sulle economie di dimensione e di specia-
lizzazione. Peraltro, la Regione rappresenta
una dimensione che consente un buon mix
tra i diversi tipi di economia (di prossimita,
di dimensione, di specializzazione) sia sul
piano delle politiche di tutela della salute, sia
su quello della organizzazione della rete di
offerta, sia infine su quello della erogazione
dei servizi.

Ovviamente va tenuto conto, al riguardo,
delle diverse dimensioni delle Regioni ita-
liane, alcune molto estese territorialmente e
con una popolazione numerosa, altre (come
Val d’Aosta, Basilicata, Umbria, Molise,
Province di Trento e Bolzano) di dimensioni
piu limitate e, soprattutto, con una popola-
zione numericamente piu ridotta.

Per contro, ¢ ormai dimostrata 1’estrema
difficolta, o la quasi impossibilita, di trovare
a livello nazionale un equilibrio «accettabi-
le» tra livello dei bisogni e della domanda
da un lato e capacita di offerta dall’altro, e
tra spesa e finanziamento. L’esperienza dei
Piani sanitari nazionali si € dimostrata, € non
solo in Italia, in genere negativa quando non
addirittura fallimentare.

In altri editoriali di MECOSAN si € sotto-
lineato come il decentramento/fe deralismo
¢ processo che strutturalmente tende ad ac-
centuare le differenze tra le diverse aree del
Paese e come di fronte a tale tendenza vi pos-
sano essere due diverse strategie istituzionali
e politiche:

a) lo svuotamento dell’autonomia funzio-
nale tramite il riaccentramento di funzioni
tecniche (esempio imposizione di standard
assistenziali, tecnici, organizzativi, finanzia-
ri) motivato da esigenze di efficienza e otti-
malita;

b) il completamento sostanziale del pro-
cesso tramite il «governo delle diversita»
che consiste nel «far leva» sugli effetti di
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emulazione e di «competizione positiva» tra
le Regioni che si realizzano tramite «azioni
mirate» che abbiano lo scopo di aumentare
la capacita di ogni Regione (e, di riflesso, di
tutto il sistema) di adattare alla propria realta
le soluzioni che in altre Regioni hanno pro-
dotto effetti positivi (emulazione) e di indivi-
duare soluzioni innovative idonee a favorire
il raggiungimento dell’equilibrio accettabile
per i cittadini fra domanda e offerta di servi-
zi, spesa e livelli di finanziamento e prelievi
finalizzati alla tutela della salute.

In questa sede si ritiene necessario segui-
re questa seconda via che, concretamente, si
realizza nel migliorare decisamente la capa-
cita degli organi regionali, a livello politico,
tecnico-professionale (aspetti medici, assi-
stenziali, ecc.) e tecnico-manageriale (moda-
lita di distribuzione e utilizzo delle risorse)
di compiere le seguenti scelte.

1. Definire il modello di offerta, una pri-
ma soluzione consiste nella distinzione tra
la responsabilita di «garantire lo stato di sa-
lute specificato dai livelli essenziali di assi-
stenza» e la responsabilita di erogazione dei
servizi con la migliore qualita e al minore
costo (modello della Lombardia di separa-
zione della funzione di acquisto da quello di
erogatore dei servizi). Una seconda consiste
nel mantenimento di una «integrazione dei
servizi nell’ambito delle stesse unita giuridi-
che (le aziende sanitarie territoriali) con au-
tonomia attribuita solo a pochi e selezionati
presidi ospedalieri di elevata specializzazio-
ne (poche aziende ospedaliere autonome)
con la ricerca di economie di dimensione per
funzioni comuni (soluzione della Toscana
con la creazione delle «aree vaste» per ac-
quisti e altri servizi comuni). Una terza con-
siste nella ricerca di economie di «dimensio-
ne di rete» tramite la creazione di reti di ser-
vizi pit ampie (modello dell’unica azienda
sanitaria per la citta di Bologna che si pone
sulla linea della «rete ospedaliera» della citta
di Parigi). Una quarta soluzione ¢ rappresen-
tata dal mantenimento delle strutture dell’ of-
ferta comune in aziende sanitarie territoria-
li e ospedaliere con la creazione di «poli di
eccellenza» (come sembra caratterizzarsi la
strategia della Regione Sicilia e di alcune al-
tre Regioni). Chi scrive ritiene poco produt-
tivo il dibattito «in termini di principio» sulla
superiorita di uno o dell’altro modello e, tut-
to sommato, scarsamente utile il dibattito (e

le conseguenti polemiche) basato principal-
mente sui livelli di spesa pro-capite e sui di-
savanzi accumulati. Sarebbe molto piu utile
per la societa e per il «sistema di tutela della
salute» costituire un organismo di esperti che
definisca un sistema di indicatori (dei livelli
di assistenza, di qualita ed efficacia dei ser-
vizi, di soddisfazione dei cittadini che hanno
usufruito dei servizi, di risultati finanziari)
tramite cui attivare una analisi longitudinale
(per 3-5 anni) dei diversi modelli regionali
per mettere in evidenza i risultati positivi,
quelli negativi, quelli dubbi.

In questo modo, pit che contrapporre i
diversi modelli con I’illusione di poter dire
quale sia il migliore, si attiverebbe un pro-
cesso di «apprendimento del sistema na-
zionale» sulla base di esperienze diverse e
di trasferimento reciproco tra le Regioni di
quelle soluzioni che appaiono migliori in
ognuna di esse.

2. Traduzione degli obiettivi politici del-
la Regione in tema di tutela della salute in
obiettivi aziendali per ognuna delle unita
autonome del sistema. Non si tratta solo di
attivare, come hanno fatto alcune Regioni,
il processo di richiesta alle aziende sanitarie
(territoriali ed ospedaliere) di predisporre
un loro Piano strategico valutato e, coordi-
nato con altri, a livello regionale. Si tratta di
avviare un processo articolato almeno a tre
stadi:

a) a livello generale di Regione promuo-
vere e favorire un confronto a livello politico
(Consiglio e Giunta) per rafforzare la coe-
renza tra indirizzi politici (e di politica eco-
nomico-sociale) della Regione e scelte nel
campo della tutela delle salute: oggi si osser-
vano spesso evidenti e rilevanti scollamenti;

b) tradurre gli obiettivi politici in tema di
tutela della salute (che sono sempre di ordi-
ne generale e generico) in obiettivi strategici
per la Regione, ossia risultati perseguibili di
risposta ai bisogni (quantitativi e qualitativi),
definiti con riferimento a un determinato pe-
riodo di tempo, misurabili con metodologie
quantitative e/o qualitative;

¢) individuare, sulla base degli obiettivi
strategici regionali, gli obiettivi delle diverse
aziende tramite un «processo misto» (in parte
top down, la Regione che indica quali azien-
de sembrano essere pilu adatte per realizzare
determinati obiettivi, e in parte bottom up, la
Regione che recepisce e valorizza i punti di
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forza delle diverse aziende sanitarie ai fini di
realizzare i propri obiettivi strategici).

Definire obiettivi strategici regionali
(esempio sviluppo di poli di eccellenza, op-
pure di una rete unificata di servizi sul ter-
ritorio, oppure un sistema di telemedicina e
teleconsulto, oppure percorsi del paziente
integrati per assistenza intra ed extraospe-
daliera) & processo completamente diverso,
di complessita e qualita assai superiore a
quelli oggi prevalenti nei quali gli obiettivi
assegnati dalle Regioni alle aziende sanitarie
sembrano essere quelli di contenimento della
spesa, raggiungimento del pareggio di bilan-
cio nel breve periodo, eliminazione delle li-
ste di attesa che, semmai, sono obiettivi stru-
mentali di breve periodo anche nelle imprese
for profit che operano sul mercato. Si lascia
la lettore la possibilita di valutare la loro si-
gnificativita per aziende il cui fine & la tutela
della salute presente e futura, di popolazioni
con bisogni molto eterogenei.

3. Affinare gli attuali sistemi di finanzia-
mento delle aziende sanitarie e introdurre
nuovi modelli idonei a orientare i compor-
tamenti verso gli obiettivi strategici di ogni
azienda. Al riguardo va sottolineato con
molta chiarezza che 1 sistemi di tipo Drg, o
comunque correlati alla tipologia di doman-
da e alla intensita di cura, sono adatti per per-
seguire effetti di razionalizzazione di breve
periodo (aumento della produttivita, riduzio-
ne dei costi unitari), ma non sono struttural-
mente idonei:

a) né a favorire 1’orientamento delle scelte
aziendali verso obiettivi strategici di lungo
periodo,

b) né a sostenere forme di competizio-
ne capace di far emergere e valorizzare
le «competenze distintive», le «capacita
imprenditoriali» (che comprendono 1’o-
rientamento al rischio), né la «disponibi-
lita ad effettuare investimenti innovativi
in sanita» (pubblici o privati), e di con-
seguenza ¢ necessario mettere a pun-
to sistemi di finanziamento del tipo «desease
management», «finanziamento sulla base di
indicatori strutturali» di fabbisogno, «sele-
zione strategica degli investimenti».

4. Attivare un sistema informativo regio-
nale idoneo a misurare, con metodologie che
rendono facile il confronto tra aziende, sia
i risultati della singola azienda (quantita e
qualita dei servizi, efficacia e appropriatezza

dell’offerta. costi unitari e spesa complessi-
va), sia le «esternalita positive e negative»
per il sistema: ad esempio, una azienda che
raggiungesse ottimi standard qualitativi e
positivi risultati economici in virtu di politi-
che di fatto capaci di attrarre casi con tariffe
Drg piu convenienti, potrebbe essere valuta-
ta in termini non completamente positivi a
livello della Regione.

Le difficolta, le contestazioni, gli ostacoli
espliciti o impliciti alle proposte di riorga-
nizzazione, la perdita (o il rischio di perdita)
di popolarita delle Regioni (assessori alla Sa-
nita e presidenti) che hanno tentato o stanno
tentando di esercitare I’autonomia regionale
e di assumersi la conseguente responsabilita,
sembrano evidenziare un errore strutturale
delle strategie di cambiamento finora adot-
tate che di seguito viene sinteticamente espo-
sto e che pone le Regioni tra I’«incudine»
(delle popolazioni locali che chiedono I’e-
sercizio dell’autonomia per avere migliore
qualita dell’assistenza) e il «martello» (del
Governo e specialmente del Ministro dell’E-
conomia che accentua prevalentemente, ed
anche discutibilmente sul piano delle solu-
zioni tecniche, la responsabilita delle Regio-
ni in termini di livelli di spesa e di equilibrio
di bilancio).

La strategia di ristrutturazione del sistema
di offerta di molte Regioni viene in genere
presentata alla popolazione nei seguenti ter-
mini:

— occorre prima razionalizzare il sistema
di offerta (ridurre i posti letto e i costi);
per poter poi rilanciare la qualita
dell’assistenza (seconda fase).

Logica dei due tempi che tuttavia presup-
pone una prima fase di sacrifici (e costi) ed
una seconda fase positiva, di rilancio e di be-
nefici prospettati. La percezione della popo-
lazione non puo essere che quella del certo
di tipo negativo (taglio posti letto, chiusura
ospedali, riduzione della spesa, ticket, ecc.)
contro [’incerto positivo (rilancio della quali-
ta dell’assistenza). Anche sul piano della ra-
zionalita economica, e non solo dei compor-
tamenti sociali e politici, ¢ una tipica scelta
che non ¢ accettabile e che quindi andrebbe
imposta con metodi centralistici, se non pro-
prio autoritari (taglio drastico della spesa).

Anche nelle Regioni, come la Lombardia,
che pure hanno costruito la propria strategia
sulla proposizione di un modello alternativo,

istituzionali del Ssn

MECOSAN | 85 (2013)

21



Evoluzione degli assetti

istituzionali del Ssn

si & compiuto ’errore di proporre il model-
lo come «scelta di fondo» (se si vuole ideale
o ideologica) e si sono dedicati poco tempo
e poche risorse per farlo interiorizzare dal-
la popolazione e per presentarne non solo i
desiderati aspetti positivi ma anche i possi-
bili effetti meno positivi. Le proposte sono
spesso state formulate in modo enfatico e
sul piano dei principi, con la conseguenza di
avere un effetto boomerang molto pericolo-
so e difficile da gestire non appena «il mar-
tello» della riduzione dei trasferimenti statali
ha fatto emergere ’esigenza di sacrifici per
1 pazienti (ficket, minacce di riduzione dei
servizi).

La strategia, che pud essere definita di
institutional change management che le Re-
gioni dovrebbero seguire puo essere cosi sin-
tetizzata.

1. Mettere a punto un proprio progetto «di
salute per il futuro», definendo i bisogni da
soddisfare, le priorita, la qualita dei servizi
che si intendono garantire, ed effettuare le
necessarie analisi di fattibilita nel contesto
locale in termini meno astratti, ideali o ide-
ologici.

2. Adeguato investimento di energie (ed
eventualmente anche di risorse economi-
che) per presentare tale progetto in tutte le
sedi che hanno influenza sui comportamenti
(enti locali), associazioni dei cittadini e dei
pazienti, societa scientifiche, ambiti culturali
in cui si dibatte del futuro della societa, ecc.).

3. Avere il coraggio di presentare il pro-
getto per il futuro del sistema di tutela della
salute non solo nei suoi aspetti positivi desi-
derati, ma evidenziando anche le condizioni
necessarie per realizzarlo che, spesso, com-
portano anche sacrifici.

4. Mettere in evidenza tra le condizioni es-
senziali soprattutto il fatto che la tutela della
salute oggi ¢ correlata ad elementi funziona-
li (come sono gestiti i servizi) e non ad ele-
menti strutturali (i1 mantenimento di ospe-
dali non funzionali e con poche garanzie di
qualita, il mantenimento di posti-letto inutili,
ecc.).

5. Proporre interventi finalizzati alla va-
lorizzazione del personale (politiche di for-
mazione o di incentivi per i risultati positivi,
piu che di penalizzazione per comportamenti
non desiderati), snellimento delle procedure,
introduzione di sistemi di informazione e di

monitoraggio per individuare tempestiva-
mente prestazioni improprie, ecc.

6. Interventi di «razionalizzazione del si-
stema di offerta» (comprese riconversioni di
strutture di ricovero per acuti in altri servizi)
che possono essere piu facilmente accettate
perché di esse & gia stata chiarita la raziona-
lita.

Si tratterebbe di proporre una strategia di
cambiamento contestuale nella quale si evi-
denziano le correlazioni dirette tra costi e sa-
crifici da un lato e vantaggi dall’altro. Corre-
lazione diretta che consente un controllo piu
immediato e agevole alla popolazione.

La sostanza del problema del federalismo
regionale in materia di tutela della salute non
¢ una questione di rilancio delle politiche di
riforma, ma ¢ essenzialmente un problema di
recupero della capacita di realizzare le con-
dizioni affinché esso possa essere effettivo e
produrre un miglioramento del sistema, non
un peggioramento. Miglioramento signifi-
cherebbe possibilita di adattare le garanzie
del Servizio sanitario pubblico alle specifici-
ta dei bisogni delle diverse aree geoculturali
del Paese. Peggioramento significherebbe
aumentare il divario tra le diverse aree e ri-
durre la capacita di garantire in tutto il Paese
i livelli essenziali propri del servizio pubbli-
co.

Per orientarsi sulla linea del miglioramen-
to le Regioni devono adottare e realizzare
concretamente politiche capaci di:

a) costruire una identita di «gruppo re-
gionale» nel quale sia rispettata 1’autonomia
delle singole aziende (e dei loro dirigenti),
ma ognuna di esse sia consapevole che 1’o-
biettivo da perseguire non ¢ 1’ottimizzazione
dei propri risultati «aziendali», ma I’ ottimiz-
zazione di risultati a livello di sistema regio-
nale;

b) promuovere un gruppo dirigente coeso
che, nella diversita di ruoli, funzioni e re-
sponsabilita (a livello di singola azienda o a
livello di Regione), sappia trovare un equi-
librio sostenibile e reciprocamente accetta-
bile tra decisioni motivate dalla logica della
competizione e scelte improntate alla logica
di collaborazione;

¢) diventare interlocutori forti e credibili
(in virtu di dati e non di confronti ideologici
o di principio), dello Stato centrale per con-
trastare con successo le politiche esplicite (o
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surrettizie) di ricentralizzazione delle fun-
zioni;

d) diventare soggetti capaci di coagula-
re e di ricondurre ad un progetto unitario,
interessi diversi, quali ad esempio quelli
di aziende pubbliche e private erogatrici di
servizi, imprese fornitrici del sistema di tu-
tela della salute, forze sindacali, economi-
che e sociali.

Per realizzare questa strategia non ¢ suf-
ficiente un approccio di tipo «professiona-
le» (selezionare e valorizzare le persone con
professionalita adeguate), ma ¢ necessario
anche:

a) proporre il senso delle nuove sfide (che
indirizzano e motivano le persone);

b) dare fiducia alle persone piu che pre-
occuparsi di contrastare comportamenti ri-
schiosi (la fiducia come risorsa);

c) attivare sistemi di monitoraggio e con-
trollo idonei, da un lato, ad evidenziare i1
progressi (il che aumenta la motivazione) e,
dall’altro, a contrastare comportamenti di-
storti e contrari alle regole (il che rafforza la
fiducia nelle scelte e nelle regole).

Chi puo guidare processi di cambiamento
di questo tipo? Solo persone dotate di rico-
nosciuta professionalita, capacita di leader-
ship, forti valori etici e grande «senso delle
istituzioni» che devono essere governate per
il bene comune e non per perseguire interessi
personali o di parte.
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Verso il federalismo fiscale

Gia da alcuni anni le Regioni godono di
ampia autonomia nel settore della sanita che
sara piu completa e responsabilizzante con
I’approvazione del federalismo fiscale che ¢
uno degli impegni/obiettivi primari del Go-
verno. Le motivazioni che hanno spinto al
decentramento e che sostengono le proposte
di federalismo possono essere riassunte nei
seguenti termini.

Motivazione di carattere tecnico, operati-
vo e decisionale. 11 progressivo passaggio dal
principio di «garantire diritti formali» a quel-
lo di «garantire servizi di pubblica utilita o di
pubblico interesse», impone alle amministra-
zioni pubbliche di adattare la propria azione,
le risposte ai bisogni reali nei diversi settori
di intervento, alle specificita dei vari contesti.
Ci0 ¢ accaduto anche alle imprese manifattu-
riere che hanno centralizzato la produzione in
grandi impianti (spesso localizzati nei Paesi a
piu basso costo di produzione) mentre hanno
potenziato le reti di vendita dei prodotti in for-
me varie, dalla creazione di una capillare rete
commerciale o di distribuzione, al postal mar-
ket (che in verita non ha avuto quel successo
preconizzato alcuni anni fa), alla attivazione
di acquisti on-line e consegna a domicilio. In
questi casi, il fattore di successo non ¢ stato
individuato nelle economie di dimensione,
ma nelle cosiddette economie di prossimita o
di capillarizzazione che consistono sia nella
rapidita di raggiungere il consumatore, sia nel
fatto che il consumatore puo richiedere non il
bene standardizzato, ma il bene che risponde
meglio alle sue esigenze. Dai punti di vendita
queste esigenze vengono inviate in tempo re-
ale (con le moderne tecnologie) alla linea di
produzione e si hanno un adattamento e una
consegna del bene richiesto in tempi brevi.
Nelle aziende di servizi, per le quali produ-
zione e consumo sono contestuali, il decentra-
mento e la capillarizzazione sono coessenzia-

li: piti numerosi sono i punti di produzione e
servizio e migliore ¢ la qualita di ognuno di
essi (ossia la corrispondenza alle caratteristi-
che e ai bisogni di specifici gruppi di popo-
lazione che accedono ad essi), maggiore ¢ la
capacita di essere competitivi tramite la pene-
trazione del mercato.

La tutela della salute ¢ per eccellenza
un’attivita di erogazione di servizi che dipen-
dono dalle caratteristiche della popolazione
e del territorio in cui essa vive (esempio il
clima, il livello di inquinamento, ecc.), da
fattori culturali (come viene vissuta la ma-
lattia o quale attenzione si pone alla preven-
zione, alla popolazione e alla riabilitazione),
demografici e sociali (invecchiamento della
popolazione, presenza di nuclei famigliari
pilt 0 meno ampi, relazioni che si stabilisco-
no nelle comunita locali e che entrano in gio-
co nel caso di bisogno di assistenza). Infine,
determinante ¢ il rapporto medico-paziente
che rimane fondamentale, nonostante oggi
sia fortemente condizionato dalle scelte in
campo finanziario, organizzativo e gestiona-
le (che influenzano il comportamento di en-
trambi), oltre che dal tradizionale rapporto di
fiducia che non va mai dimenticato.

Decentrare poteri, funzioni e responsabili-
ta alle Regioni ¢ essenziale in un Paese molto
differenziato come I’Italia, poiché consente di
operare scelte che riguardano la dinamica del-
la domanda e la struttura del sistema di offerta
alle specificita locali. A sua volta, il decen-
tramento alle Regioni dovrebbe essere logi-
camente collegato al decentramento e ad una
certa autonomia delle aziende territoriali della
salute e delle aziende ospedaliere e dovrebbe
prevedere forti sistemi di coinvolgimento e di
collaborazione con gli altri enti locali (specie
Comuni), in particolare con riferimento ai
servizi territoriali. Si € usato il condiziona-
le perché I’esperienza del recente passato ha
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dimostrato che 1’autonomia decisionale delle
Regioni non sempre & stata usata positiva-
mente (si vedano Regioni in crisi finanziaria
e con bassa qualita dei servizi) e I’autonomia
alle aziende erogatrici di servizi & stata limi-
tata, cosi come € stato limitato (e in vari casi
nullo) il coinvolgimento e il coordinamento
con gli enti locali che sono titolari di funzioni
riguardanti altri «servizi alla persona» (servizi
sociali, socio-assistenziali, ecc.).
Motivazione legata alla maggiore respon-
sabilizzazione. Nasce da esigenze di carat-
tere macroeconomico generale e dai vincoli
di finanza pubblica e si fonda sul seguente
presupposto: attribuendo alle Regioni una
ampia autonomia in campo legislativo, pro-
grammatorio, di organizzazione del sistema
di offerta, compresi i rapporti con il privato,
di finanziamento alle strutture di erogazione
dei servizi (pubbliche e private) e la possibi-
lita di imporre compartecipazioni dei privati
alla spesa o contributi e tributi specificamen-
te collegati ai servizi di tutela della salute, si
rende piu forte il sistema di responsabilizza-
zione delle Regioni con riferimento al rispet-
to dell’equilibrio finanziario complessivo.
Le Regioni, infatti, possono perseguire tale
equilibrio tramite la razionalizzazione del
sistema di offerta (riduzione del numero di
ospedali e di altre strutture di offerta di ser-
vizi con la selezione dei migliori), tramite
misure di recupero di qualita (riduzione di
servizi non appropriati), di efficienza e pro-
duttivita, applicazione di forme di comparte-
cipazione alla spesa e imposizione regionale
«finalizzata» (che comporta costi sul piano
politico) per perseguire e conservare 1’equi-
librio finanziario regionale e, cumulativa-
mente, quello nazionale. I dati degli ultimi
anni dimostrano che le politiche, le misure,
¢li interventi dettati da questa motivazione,
oltre al fatto di essere fortemente condizio-
nati da esigenze di breve periodo, non hanno
funzionato, non sono stati efficaci, dato che
esistono varie Regioni «in dissesto finanzia-
rio» cui ¢ stato imposto dal Governo di pre-
disporre «piani di rientro». Senza entrare nel
merito delle responsabilita di tali situazioni,
che coinvolgono diversi livelli decisionali
(nazionale, regionale, locale, di singole uni-
ta operative) e vari aspetti (ipertrofia e con-
fusione legislativa, criteri di finanziamento
dello Stato alle Regioni e delle Regioni alle
aziende sanitarie), la mancata efficacia puo

essere ricondotta ad una ragione logica basi-
lare che vale in tutte le istituzioni-organizza-
zioni complesse e per sistemi di esse. I vin-
coli finanziari di spesa, i tagli o la riduzione
del tasso di interesse di per sé non determi-
nano la razionalizzazione e il recupero di
efficienza, ma vale il contrario: interventi di
razionalizzazione del sistema di offerta e di
recupero di efficienza organizzativa e gestio-
nale sono la condizione per poter conseguire
una situazione di equilibrio finanziario soli-
do nel breve e nel medio-lungo periodo. Del
resto, i risanamenti reali ed effettivi delle im-
prese sono quelli per i quali sono stati predi-
sposti piani industriali coerenti con la realta
e con le dinamiche previste, mentre non sono
stati ottenuti risultati positivi nelle imprese
nelle quali hanno prevalso i «piani finanzia-
ri», 1 «budget», i provvedimenti di «sempli-
ce taglio dei costi». Alcuni mesi fa, un noto
editorialista del «Corriere della Sera», il Pro-
fessor Francesco Giavazzi, commentando
le politiche del Governo relative al settore
pubblico, intitolava significativamente il suo
pezzo «Tagliare e riorganizzare». Personal-
mente avrei suggerito un titolo leggermente
diverso: «Riorganizzare per tagliare (ancor
meglio riqualificare) la spesa pubblica» che
forse ¢ pil coerente con i principi di una se-
ria economia reale, molto diversa dalla «eco-
nomia finanziaria» che ha causato una crisi
strutturale dell’economia di mercato.

1l federalismo fiscale ¢ finalizzato e po-
tenzialmente ¢ un sistema che rafforza il
livello di responsabilizzazione delle Regio-
ni. Infatti, la riduzione dei trasferimenti da
parte dello Stato, collegata ai soli livelli es-
senziali di assistenza, I’aumento della quota
di finanziamento attribuita direttamente alle
Regioni tramite il trattenimento di una quo-
ta dei tributi raccolti nel proprio territorio e
la possibilita di applicare tributi autonomi
o forme di contribuzione generale per tutti i
settori o «finalizzata» alla tutela della salute,
unita ad un’ampia autonomia sulle funzio-
ni e sulle decisioni di spesa, riunisce in un
unico soggetto istituzionale la responsabili-
ta di assicurare livelli di assistenza effettivi
con le risorse a disposizione. Le Regioni che
saranno in grado di razionalizzare il sistema
globale di offerta e di stimolare piu elevati
livelli di appropriatezza, efficacia ed effi-
cienza nell’offerta di servizi di tutela della
salute, saranno in grado di farlo utilizzando
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le risorse trasferite dallo Stato e applicando
bassi livelli di tributi/contributi a livello re-
gionale. Le Regioni che, a parita di appro-
priatezza ed efficienza, decideranno di ga-
rantire livelli di assistenza qualitativamente
e quantitativamente piu elevati, potranno
farlo incrementando i livelli dei tributi/con-
tributi locali, ma dovranno essere in grado di
dimostrare che la qualita dell’assistenza ¢ ef-
fettivamente piu elevata e dovranno essere in
grado di «convincere» la popolazione che i
benefici aggiuntivi sono superiori ai sacrifici
di maggiori tributi e contributi. Il vantaggio,
anche in termini di maggior consenso, deri-
vante da migliori servizi che richiedono una
spesa maggiore, dovra essere «conquistato
sul campo», perché di fronte ad essi si hanno
1 costi, anche sul piano del consenso politi-
co, derivanti dai piu elevati livelli di tributi
e contributi destinati alla tutela della salute.
Le Regioni che, invece, vorranno tenere
piu bassi i tributi e i contributi regionali, lo
potranno fare solo se saranno in grado di au-
mentare il livello di appropriatezza, efficacia
efficienza nella erogazione dei servizi. Op-
pure, potranno farlo se si limiteranno a ga-
rantire 1 livelli essenziali di assistenza o se
sapranno motivare «in modo convincente»
alla propria popolazione i minori livelli di
tutela della salute rispetto ad altre Regioni.
O ancora, potranno tenere alti i livelli di as-
sistenza, riducendo pero le risorse regionali
destinate ad altri settori di servizi pubblici.
Questo ¢ I’obiettivo, la previsione e I’au-
spicio di chi sostiene e promuove il federa-
lismo: ogni comunita regionale (o locale)
deve essere direttamente toccata e deve po-
ter valutare con immediatezza i benefici e i
costi delle scelte dei propri amministratori
che, in ragione di cio, si sentiranno non solo
rappresentanti delle comunita, non solo cer-
cheranno il consenso politico-elettorale, ma
dovranno rispondere delle proprie scelte e
saranno valutati sulla capacita di definire pri-
orita condivise nell’uso del denaro pubblico,
di adottare politiche coerenti con i valori e
le aspettative della popolazione e con la loro
evoluzione (che oggi ¢ rapida e non puo es-
sere seguita dal centro), sulla capacita delle
amministrazioni pubbliche e di soggetti pri-
vati di dare corretta attuazione alle politiche.
Il federalismo fiscale, che completa quel-
lo funzionale, dovrebbe rendere piu forte il
«circuito virtuoso» che collega il consenso

politico al radicamento sul territorio (capa-
cita di cogliere i valori, le attese, gli umori),
alla buona amministrazione pubblica, intesa
come amministrazione che ¢ attenta agli in-
teressi della comunita e degli amministrati
e non agli interessi di chi ¢ stato «abile nel
conquistare il consenso politico» (con stru-
menti vari) e lo usa perd per perseguire inte-
ressi personali o comunque «di parte».

L’uso del condizionale ¢ d’obbligo per tre
ordini di motivi:

a) il consenso politico dipende da una
molteplicita di fattori, nella societa dell’in-
formazione mediatica e sempre piu forte-
mente condizionata dall’amplificazione di
fenomeni che colpiscono I’emotivita collet-
tiva, dall’effetto «promesse di miglioramen-
to, non sempre mantenute» € non necessa-
riamente dalla buona amministrazione: anzi
spesso chi € occupato ad amministrare bene
non ha il tempo, i mezzi e gli strumenti per
conservare o acquisire il consenso;

b) spesso gli effetti di una buona ammi-
nistrazione si evidenziano nel tempo lungo
e quindi chi «semina non raccoglie»: questa
condizione ¢ particolarmente paralizzante
in una societa che cambia velocemente, che
corre, che ¢ impregnata di una cultura di
«mordi e fuggi», che vuole risultati nel breve
periodo e nella quale ¢ percio sempre piu dif-
ficile collegare «il fare all’apparire»;

c) la oggettiva difficolta nella individua-
zione e nella separazione delle responsabili-
ta: se si vuole mantenere un sistema nazio-
nale di copertura assistenziale generalizzata,
esistera sempre strutturalmente un problema
di «contenzioso» sulla coerenza tra livel-
li essenziali di assistenza definiti a livello
nazionale e quantita/tempi di trasferimento
delle risorse, in quanto le Regioni afferme-
ranno (e cercheranno di dimostrare con dati)
che le risorse trasferite dallo Stato non sono
adeguate ai livelli essenziali imposti, mentre
lo Stato affermera (e cerchera di dimostrare
con dati) che le risorse trasferite sono ade-
guate e che eventuali disavanzi sono dovuti
ad inefficienze delle Regioni e delle aziende
sanitarie.

Motivazione dell’emulazione positiva. Si
sostiene, inoltre, che uno degli obiettivi del
federalismo fiscale ¢ quello di stimolare la
competizione che, generando piu elevati li-
velli di efficacia e di efficienza di tutte le Re-
gioni, consente di ottenere in modo piu age-

26

MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA



Evoluzione degli assetti

vole I’equilibrio finanziario complessivo del
Paese e piu elevati livelli di soddisfazione
dell’intera popolazione. A parte le considera-
zioni, doverose in questo periodo storico, sul
fatto che la competizione puo produrre effet-
ti estremamente negativi se non regolata (si
vedano le riflessioni critiche e autocritiche
sulla competizione globale non regolata che
ha prodotto la crisi finanziaria e 1’esplosione
di fenomeni di sofisticazioni e falsificazioni
varie di prodotti, spesso anche nocivi per la
salute), si ritiene preferibile in questo scritto
proporre il concetto di stimolo all’emulazio-
ne positiva. Infatti, in un sistema nazionale
di tutela della salute, I’ obiettivo delle singole
Regioni non ¢ (o0 non dovrebbe essere) quello
di attrarre pazienti sottraendoli ad altre Re-
gioni, ma di fare in modo che ogni Regione
sia in grado di garantire livelli di assistenza
sempre piu elevati ai propri cittadini.
Eventualmente 1’obiettivo dovrebbe e
potrebbe essere quello di attrarre pazienti
da altri Paesi (con beneficio per la bilancia
dei pagamenti). Il disegno del federalismo
fiscale dovrebbe essere quello di realizzare
condizioni per fare in modo che le Regioni
attualmente caratterizzate da sistemi di of-
ferta meno efficienti e di qualita piu bassa,
siano indotte, a seguito della responsabiliz-
zazione di cui si ¢ scritto in precedenza, ad
apprendere dalle Regioni con sistemi piu
avanzati e quindi a migliorare. L’obiettivo,
la speranza, I’auspicio sono quelli di attivare
tramite il federalismo fiscale un processo di
emulazione positiva capace di ridurre il gap
tra Regioni piu avanzate e Regioni meno
avanzate e, contemporaneamente, di elevare
il livello globale del sistema. L’obiettivo ¢
quello di attivare, promuovere e sostenere un
processo nel quale le Regioni piu avanzate
costituiscano il punto di riferimento per un
miglioramento complessivo del sistema, tra-
mite il trasferimento di conoscenze e di best
practices. L’obiettivo, la speranza (wishful
thinking) ¢ quello di creare maggiore spazio
per valorizzare le differenze positive (trami-
te ’autonomia e la responsabilizzazione) e
ridurre le differenze negative (oggi attribuite
alla deresponsabilizzazione delle Regioni e a
forme di assistenzialismo quali sono i ripia-
ni dei disavanzi a consuntivo). La domanda
che tuttavia ci si deve porre, se non si vuole
fare la politica dello struzzo e nascondere la
testa sotto la sabbia e se si vuole veramente

governare il processo di federalismo fiscale,
¢ la seguente: e se I’effetto emulazione non
dovesse funzionare e il gap tra le Regioni
dovesse aumentare (ipotesi non certo infon-
data, che taluni ritengono addirittura assai
probabile), il sistema sarebbe sostenibile o
cosa si potrebbe fare? Prevenire ¢ meglio
che curare, e quindi cercare di evitare che gli
effetti negativi indesiderati si manifestino e
prevedere soluzioni «in anticipo» ¢ dovere
soprattutto degli studiosi, oltre che di coloro
che decidono le politiche.

Federalismo solidale. Proprio per evitare
la divaricazione tra le Regioni, si parla di e
si propone il federalismo solidale. Ossia una
modalita e un processo nel quale le Regio-
ni «piu deboli» sul piano economico e della
funzionalita amministrativa dovranno essere
aiutate e messe alla pari delle Regioni piu
ricche, tramite un fondo perequativo di cui
gli esperti cercano di quantificare le dimen-
sioni in relazione alle diverse ipotesi di quota
di tributi «lasciati» alle Regioni di prove-
nienza e alla definizione dei livelli essenziali
con riguardo alla tutela della salute, o con
riguardo ad altri.

In questi termini il problema appare po-
sto in modo semplificato e semplificatorio.
Infatti, la capacita di rispondere ai problemi
di salute, di erogare servizi di elevata qualita
non puo essere ridotta alla dimensione finan-
ziaria. Per evitare che il divario tra le Regio-
ni si allarghi e diventi socialmente e politi-
camente insostenibile, occorre riequilibrare
la dotazione di conoscenze, competenze e
capacita professionali di medici, infermieri,
altri operatori, rilanciare la loro professio-
nalita e la loro motivazione, ricostruire un
clima di «fiducia» della popolazione nei con-
fronti delle strutture di offerta delle Regioni
oggi considerate piu deboli, riequilibrare la
dotazione di apparecchiature, attrezzature e
tecnologie mediche avanzate e innovative.
Non ¢ sufficiente garantire uno stesso livello
di risorse finanziarie pro-capite per garantire
una parita di livelli assistenziali.

Occorre intervenire sulla gestione di ospe-
dali e altre strutture per aumentare I’efficacia
e lefficienza e, soprattutto, occorre inter-
venire sulle condizioni di contesto, legale e
sociale, per evitare che la sanita continui ad
essere, o diventi ancor di piu, terreno di con-
quista della malavita organizzata e ambito
nel quale si realizzano forme di nepotismo,
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clientelismo, confronto per 1’acquisizione
del consenso o terreno di scontro politico.

Il federalismo fiscale pone una drammati-
ca alternativa:

a) se non si attribuiscono maggiori risorse
finanziarie alle Regioni piu deboli, esse di-
venteranno sempre piu deboli sul piano della
qualita dell’assistenza e la mobilita sanitaria
in uscita aumentera;

b) se si attribuiranno maggiori risorse fi-
nanziarie senza contestualmente migliorare
la qualita dell’ offerta e senza difendere la sa-
nita anche sul piano della legalita e della si-
curezza di chi intende agire correttamente, le
maggiori risorse finiranno solo per alimen-
tare e rafforzare il circuito dell’economia
illecita e della malavita organizzata, o della
malasanita.

Federalismo fiscale vuol dire quindi pro-
gettare da subito e attuare, appena esso sara
applicato, un grande progetto di cooperazio-
ne e di assistenza tecnico-professionale e
manageriale tramite cui trasferire alle Regio-
ni deboli le competenze e le capacita di dare
una offerta adeguata alle esigenze dei cittadi-
ni e tale da ricostituire un rapporto di fiducia
da parte dei cittadini stessi nei confronti del
sistema di offerta delle proprie Regioni.

Le recenti vicende della globalizzazione
e la crisi della finanza hanno ampiamente e
inequivocabilmente dimostrato che il mer-
cato e la competizione non sono in grado di
promuovere il riequilibrio, anzi accentuano
le differenze e gli squilibri. Con il federa-
lismo sarebbe opportuno evitare gli errori
commessi dalla economia del mercato glo-
bale: lasciare operare il mercato e poi attuare
interventi statali di dimensioni mai provate
nella storia precedente per porre rimedi ai
guasti di un mercato non regolato e per evita-
re la crisi strutturale dell’economia. Meglio
progettare e realizzare programmi di coope-
razione da parte dello Stato e delle Regioni
con sistemi di tutela della salute avanzati nei
confronti delle Regioni caratterizzate da si-
stemi di tutela della salute deboli, che spe-
rare nella razionalizzazione promossa dalla
competizione e dalla emulazione positiva,
magari dalle privatizzazioni spinte, come ¢
avvenuto per le banche, e poi dover far inter-
venire lo Stato quando la situazione si sara
ulteriormente aggravata.

Non va peraltro dimenticato che il proces-
so di federalismo fiscale viene proposto in

un periodo nel quale molte Regioni italiane
sono sotto la pressione dei «piani di rientro»
da precedenti posizioni di debiti accumula-
ti, pressione che spesso determina un orien-
tamento di breve periodo. Prevale la logica
di «taglio delle spese», specie di quelle non
rigide, il che puo indebolire ulteriormente le
condizioni strutturali di lungo periodo.

Percio, mentre si discute in Parlamento e
procede ’iter di approvazione del federali-
smo fiscale, sarebbe necessario avviare da
subito interventi e programmi per preparare
le condizioni affinché esso possa essere at-
tuato producendo gli effetti positivi attesi e
sperati ed evitando (o limitando) gli effetti
non voluti di tipo negativo, primo fra tutti
una ulteriore divaricazione tra i livelli assi-
stenziali effettivi delle varie Regioni. Il fe-
deralismo fiscale ha lo scopo di non frenare
ed anzi di dare maggiore vigore alle Regioni
e alle comunita piu attive e responsabilizza-
te. Ma fa parte della logica di sussidiarieta,
orizzontale o verticale che si voglia, diffon-
dere le conoscenze e le capacita attuative ed
evitare che vi sia una «polarizzazione» tra le
Regioni che progrediscono pitl velocemente
e le Regioni che arretrano in termini com-
parativi. Occorre evitare che il federalismo
porti ad una evoluzione del sistema di tutela
della salute «a due o tre velocita» poiché gli
effetti sarebbero imprevedibili e, forse, in-
sostenibili. E, infatti, sufficiente fare la se-
guente considerazione: se una impresa non
riesce ad essere competitiva sul mercato, es-
sa viene acquisita da un’altra, oppure muore
e viene sostituita da altre, a meno di «salva-
taggi pubblici» come sta avvenendo oggi in
tutti i Paesi (USA in testa) per le banche e le
istituzioni finanziarie. Se una o pit Regioni
non dovessero essere in grado di garantire 1
livelli essenziali, o accettabili, di tutela della
salute, non potrebbero certo essere «acquisi-
te» da altre Regioni e anche i provvedimen-
ti di «commissariamento» non sarebbero
sufficienti a risolvere i problemi. Lo Stato,
e le altre Regioni, dovrebbero comunque
intervenire. Quindi, ¢ molto meglio avviare
da subito un programma di formazione del
personale a tutti i livelli, centrale, regiona-
le, delle aziende sanitarie, rivolto ai decisori
delle politiche, ai manager e ai professionisti
che si potrebbe denominare «Progetto per
preparare un federalismo fiscale finanziario,
solidale e fattibile».
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Finalita del federalismo fiscale

Nel discutere attraverso alcuni temi chia-
ve del federalismo fiscale € opportuno richia-
mare le finalita che sono quelle di responsa-
bilizzare le Regioni sul corretto ed efficace
uso delle risorse pubbliche. Si tratta di creare
stimoli affinché le Regioni e, in generale, il
sistema delle amministrazioni locali siano
motivati a perseguire il piu elevato rappor-
to tra quantita e qualita dei servizi erogati,
meglio dei bisogni soddisfatti, rispetto alle
risorse disponibili, le quali in parte derivano
da trasferimenti dello Stato, in parte dai tri-
buti propri, in parte dall’uso di fondi comu-
nitari o di altre risorse.

Obiettivo del trasferimento statale per la
sanita sulla base di standard, di livelli as-
sistenziali e di costi. Poiché in Italia & stato
mantenuto il sistema di Servizio sanitario
pubblico finanziato tramite fiscalita, una par-
te significativa delle risorse attribuibili alle
Regioni continuera in ogni caso a derivare
da trasferimenti da parte dello Stato, cui si
potranno aggiungere risorse proprie delle
Regioni ottenute da quella componente di
prelievo fiscale a esse attribuita, che sara su-
periore a quella attuale. L’obiettivo di anco-
rare I’entita del trasferimento statale ad uno
standard di livelli assistenziali e di costi, €
quello di stimolare e indurre le Regioni oggi
meno efficienti e con qualita dell’assistenza
meno soddisfacente a introdurre e realizzare
politiche e azioni idonee a emulare le Regio-
ni, o le realta nell’ambito di alcune Regioni,
che hanno la migliore qualita di assistenza e
dimostrano piu elevati livelli di efficienza.
L’obiettivo &, quindi, quello di attivare e so-
stenere un processo di miglioramento conti-
nuo da parte delle Regioni oggi considerate
meno virtuose.

Precisazioni logiche. Per trasparenza e
per consentire a coloro che hanno livelli di
responsabilita istituzionali e politiche, sul

piano nazionale e locale, di interpretare e ap-
plicare al meglio il modello di federalismo
fiscale in sanita, ¢ opportuno richiamare tre
principi logici che potrebbero non apparire
immediati data la complessita del problema
e delle normative.

1. Il finanziamento su base di standard (di
assistenza e di costo) significa in concreto
finanziamento procapite che potra essere
eventualmente aggiustato in base a criteri
di politica sanitaria (ad esempio pesi diversi
per gruppi di popolazione). Cio significa, in
positivo, abbandonare, con la gradualita che
sara definita sulla base degli accordi Stato-
Regioni, il finanziamento collegato, diretta-
mente o indirettamente (con il «ripiano dei
disavanzi a consuntivo»), alla logica della
spesa storica che spesso ¢ influenzata da ele-
vati livelli di inefficienze.

2. In secondo luogo, ¢ evidente che non
tutte le Regioni potranno raggiungere i livelli
di quelle con qualita di assistenza piu elevata
e con piu alta efficienza. Sarebbe come dire
che tutte le imprese, gli ipermercati, le uni-
versita possono funzionare allo stesso modo,
in modo cio¢ perfettamente standardizzato,
secondo lo stesso livello di razionalita. Cio,
evidentemente, non corrisponde a nessuna
realta. L’ obiettivo reale del sistema di finan-
ziamento sulla base del concetto di standard
¢ quindi quello di imporre alle Regioni il
vincolo assoluto di perseguire 1’equilibrio
economico-finanziario dati i livelli di assi-
stenza che sono in grado effettivamente di
raggiungere: in definitiva, dichiarare che non
Vi potranno essere in futuro attese di ripiano
delle perdite da parte dello Stato. Solo per
rendere giustizia alla Storia e alla prudente
valutazione dei decisori istituzionali e poli-
tici, si ricorda che questo obiettivo/obbligo/
vincolo ¢ stato inserito in varie leggi finan-
ziarie e in altri provvedimenti (compresi gli
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ultimi due Patti Stato-Regioni) almeno dieci,
quindici volte nella storia trentennale del Ssn
€ poi non ¢ mai stato rispettato. Occorre ri-
flettere sul fatto se oggi vi siano condizioni
per rendere efficace tali obiettivi o quali si-
ano le misure da attuare perché cid avvenga.

3. Ne consegue il terzo chiarimento. Se,
date le nuove condizioni economiche, politi-
che, sociali del Paese, 1’effetto emulazione e
miglioramento si concretizzera, si potra ave-
re un recupero relativamente rapido da parte
delle Regioni meno virtuose. Se, al contra-
rio, per ragioni di seguito richiamate, tale
effetto non fosse sufficientemente rapido e
significativo, si produrra inevitabilmente una
ulteriore crescente divaricazione tra i livelli
assistenziali reali delle Regioni gia oggi piu
virtuose e quelle meno virtuose. Se a cio si
dovesse aggiungere anche la permanenza di
disavanzi a consuntivo, seppure in diminu-
zione, si pone la questione della sostenibilita
sociale e politica di tale situazione.

Si manifesterebbe in altri termini un fe-
nomeno simile a quello che ¢ stato una delle
cause strutturali dell’attuale crisi economia.
La polarizzazione della ricchezza nell’ambi-
to della popolazione che ha portato ad avere
una fascia limitata sempre piu ricca € uno
schiacciamento delle classi intermedie, con
un allargamento della popolazione povera
anche nei Paesi progrediti, ha innescato un
circolo vizioso di riduzione dei consumi,
riduzione della produzione, riduzione del
reddito disponibile, aumento della disoccu-
pazione, che ha causato la recessione e che
¢ stato bloccato, almeno parzialmente, da
massicci sostegni finanziari e garanzie pub-
bliche nonché da politiche espansive della
spesa pubblica. Un federalismo che determi-
nasse un sistema di tutela della salute «a piu
velocita» potrebbe generare fenomeni sociali
difficilmente sostenibili.

1l vero problema. 11 problema reale non ¢
quello di fare Piani, leggi, Patti (Stato-Re-
gioni e altri) che si propongano di modificare
in meglio le tendenze e i comportamenti del
passato, che si pongano obiettivi ambiziosi
o semplicemente ragionevoli, che dimostri-
no come sia possibile ottenere nuovi e mi-
gliori equilibri. 11 problema reale ¢ quello
di come realizzarli, di come creare le con-
dizioni affinché gli obiettivi e le regole per
raggiungerli siano effettivamente rispettati.
Anche nel mondo delle imprese i budget o

i programmi di quelle che sono fallite erano
positivi o, se si partiva da situazioni di cri-
si, «prevedevano» e «promettevano» il risa-
namento in tre-cinque anni. Alcune ci sono
riuscite, molte altre sono fallite. 11 problema
vero ¢ quello di domandarsi «che cosa po-
trebbe accadere se una o piu Regioni si do-
vessero trovare in condizioni di fallimento?»
La risposta del commissariamento appare
politicamente molto suggestiva e dotata di
un certo potere deterrente, ma nei fatti non ¢
risolutiva. Non esiste nessun commissario in
grado di risanare un sistema sanitario regio-
nale condizionato da molteplici fattori che
sfuggono alla razionalita, ai poteri formali,
alle capacita manageriali.

Fattori condizionanti. Per essere realisti,
occorre ricordare che il funzionamento e i
risultati dei sistemi sanitari, sia a livello di
singolo ospedale o di singola struttura, sia a
livello di organizzazione del sistema di of-
ferta regionale, non dipendono solo, e forse
non tanto, da fattori interni, ma anche da fat-
tori esterni tra i quali si sottolineano:

a) i forti interessi economici che costitu-
iscono l’indotto della sanita (terzo settore
dell’economia reale se si esclude il settore
finanziario): di conseguenza, nelle aree me-
no sviluppate, per rendere realistici i piani
di razionalizzazione, occorre adottare anche
politiche di sviluppo economico in settori al-
ternativi, diversamente le resistenze saranno
fortissime;

b) I’elevato impatto sul consenso politico:
il governo e le politiche nel campo della tu-
tela della salute sono uno dei bacini piu rile-
vanti di consenso elettorale che si salda facil-
mente con componenti sociali, con le logiche
(pitt 0 meno strumentali) della solidarieta e
dei diritti fondamentali della persona (a volte
anche con interventi di rappresentanti reli-
giosi);

¢) i condizionamenti della malavita or-
ganizzata in forme criminose, o delle lobby
economico-finanziarie dei grandi gruppi, dei
colletti bianchi, del mondo del’imprenditoria
e del management.

Se non ci si vuole limitare a fare buoni
Piani di risanamento, occorre attivare, con la
parte positiva della societa e delle istituzioni,
efficaci interventi che prevengano e contra-
stino l'influenza di questi fattori.

Aspetti tecnici. 11 concetto di standard
(di livelli assistenziali e di costi) ¢ generico
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e si collega a diverse interpretazioni di se-
guito brevemente sintetizzate. Cid vale sia
con riferimento ai costi, sia con riferimento
ai livelli assistenziali, creando quella che
si puo definire una «complessita logica al
quadrato». Due sono i principali metodi per
determinare il finanziamento «sulla base di
standard»:

a) quello analitico, che consiste nella defi-
nizione di standard per ognuna delle tipolo-
gie di livello assistenziale (aggregando pre-
stazioni e servizi simili) da moltiplicare per i
costi standard di ogni classe;

b) metodo sintetico, che di fatto, si attua
assumendo un valore complessivo di riferi-
mento (la media dei costi, meglio della spe-
sa di alcune «due, quattro, sei» Regioni piu
virtuose) o un valore target (ad esempio,
media nazionale ridotta del 10-15% o altra
percentuale) sulla base di una stima realistica
del livello di efficienza che si ritiene di poter
recuperare ogni anno.

Il metodo analitico non e tecnicamente
perseguibile, per cui sara necessario ricor-
rere al metodo sintetico, come peraltro si
sta facendo nelle diverse simulazioni attua-
te specialmente dagli esperti del MEF e del
Ministero della sanita o dal «tavolo tecnico»
istituito tra Ministero e Regioni. Si suggeri-
sce di pensare e applicare eventualmente il
metodo analitico nella fase di verifica e con-
trollo, tramite il confronto dei costi effettivi
per le piu significative, in termini di qualita
per i pazienti e costi, aree di assistenza.

Sulla base delle esperienze del passato, si
puo prevedere che nei prossimi due-tre anni
1 vari tavoli tecnici si concentreranno sulla
definizione del fabbisogno standard di ogni
Regione (livelli standard di assistenza per
spesa standard) e sulle modalita di sua coper-
tura. In particolare, ¢ prevedibile che il con-
fronto tra Stato e Regioni e tra le Regioni si
concentrera fortemente anche sulle forme di
realizzazione del «federalismo solidale», os-
sia sulle modalita per realizzare la sussidia-
rieta orizzontale e la sussidiarieta verticale.
Vi sara un serrato confronto sulla percentua-
le dei tributi raccolti dalle singole Regioni,
che resteranno a disposizione delle stesse per
finanziare la spesa sanitaria (lo stesso tema
vale in generale per altri settori di interven-
to), e la percentuale di tributi che le Regioni
con maggiore capacita contributiva procapi-
te dovranno trasferire al fondo perequativo

destinato a integrare il finanziamento delle
Regioni che hanno una minore capacita con-
tributiva.

L’altro punto critico sara costituito
dall’ammontare di risorse che eventualmen-
te lo Stato mettera a disposizione tramite il
fondo perequativo a favore delle Regioni che
hanno minore capacita contributiva procapi-
te (sussidiarieta verticale). Tale ammontare
sara inevitabilmente, peraltro, di limitata en-
tita in considerazione delle difficolta della
finanza pubblica, anche a seguito dell’attuale
crisi economica e dello strutturale aumento
del debito pubblico destinato a salire in po-
chi anni al 121% del Pil secondo autorevoli
stime.

Si ritiene, invece, che da subito sarebbe
necessario porsi il problema di come creare
le condizioni affinché sia raggiunto 1’obiet-
tivo virtuoso di stimolare una emulazione
delle Regioni meno efficienti finalizzata a
migliorare i livelli di assistenza e a contenere
i livelli di spesa. Le leve su cui si dovreb-
be agire sono essenzialmente riconducibili a
due grandi categorie:

a) come trasferire le conoscenze, le com-
petenze e le capacita sia di carattere tecnico-
professionale sia di carattere manageriale al-
le Regioni che finora hanno dimostrato di es-
serne sprovviste o di averle male utilizzate;

b) intervenire sulle condizioni di contesto
per evitare che fattori esterni impediscano il
miglioramento desiderato.

Per quanto riguarda il primo aspetto, si
ritiene opportuno, e forse necessario, attiva-
re un «progetto di supporto per le Regioni
che presentano maggiori difficolta». Esso
dovrebbe essere realizzato tramite la costi-
tuzione di un gruppo di esperti in grado di
rafforzare le Regioni nel difficile percorso
di miglioramento, qualcosa di simile all’as-
sistenza tecnica che attualmente I’AGENAS
e, in parte, anche il MEF hanno messo a di-
sposizione delle Regioni sottoposte a Piano
di rientro. Si tratterebbe di rendere stabile e
ancor piu forte, sia sul piano quantitativo che
su quello qualitativo, il gruppo di esperti di
AGENAS e MEF che hanno aiutato le Re-
gioni a elaborare i Piani di rientro e a iniziare
la loro realizzazione. Tale gruppo potreb-
be essere costituito da persone indicate sia
dal livello nazionale sia dalle Regioni, per
evitare il paradosso di un modello di fede-
ralismo fiscale sostenuto nella sua realizza-
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zione prevalentemente dal livello centrale.
Per chi conosce il sistema, il problema piu
rilevante al riguardo sembra essere quello
di trovare un numero sufficiente di persone
dotate delle competenze necessarie. Infatti, i
dirigenti con elevata competenza sono tenuti
ben stretti dalle Regioni piu avanzate e, an-
Zi, spesso sono attratti proprio esse. Anche
il ricorso a competenze esterne al sistema,
ossia a dirigenti privati non appare cosi faci-
le da attuare come sembrerebbe a una prima
analisi. In presenza di un sistema privato nel
quale molti dirigenti hanno perso o rischiano
di perdere il posti di lavoro, si potrebbe pen-
sare di orientarne un certo numero verso il si-
stema di tutela della salute. Tuttavia, € noto,
sia dall’esperienza inglese del periodo post-
thatcheriano (anni ’80), sia da quella italiana
dopo T’introduzione del modello aziendale
(meta anni ’90), che non ¢ facile I’inseri-
mento nel sistema sanitario di manager pro-
venienti dal privato. Esso ¢ stato possibile
solo in un numero limitato di casi, ossia nel
caso di manager disposti a conoscere a fon-
do le specificita del sistema sanitario prima
di prendere decisioni significative e prima
di attuare i cambiamenti necessari. In molti
casi, la cultura dominante negli ultimi due
decenni di «superiorita del privato rispetto
al pubblico», per quanto riguarda le profes-
sionalita organizzative, manageriali, eco-
nomiche, ha indotto una parte rilevante dei
manager provenienti dal privato ad atteggia-
menti del tipo «decidere prima di conosce-
re». Questi manager hanno cercato di intro-
durre logiche e sistemi gestionali dei settori
privati da cui provenivano, senza tener conto
dell’autonomia professionale dei medici e
degli altri operatori della salute, del rappor-
to «fiduciario» tra medico e paziente, delle
difficolta intrinseche nel misurare e valutare
I’effetto finale in termini di salute (outcome),
che sono assai piu elevate della misurazione
e della valutazione delle prestazioni (output)
a loro volta piu simili ai prodotti e ai servizi
di molti settori privati. Questi comportamen-
ti hanno determinato, a partire dall’inizio
degli anni 2000, una reazione sintetizza-
ta soprattutto dall’emergere del tema della
clinical governance, intesa come richiesta di
maggiore considerazione dei medici e degli
altri professionisti nel definire le strategie, le
politiche, i sistemi gestionali delle aziende
sanitarie e ospedaliere.

Una seconda leva di azione potrebbe es-
sere quella di stabilire accordi interregionali
o costituire specifici organismi finalizzati al
«trasferimento delle conoscenze dalle Re-
gioni e dai centri, pubblici o privati, con ele-
vati livelli del rapporto qualita dell’assisten-
za/costi» alle quelle Regioni e aziende terri-
toriali e ospedaliere che oggi presentano un
rapporto qualitd-costi meno soddisfacente e
non sostenibile sul piano dell’equilibrio del-
la finanza pubblica (in particolare regionale).

Nell’attuare queste azioni € importante
anche il ruolo delle universita, dei centri di
ricerca e delle istituzioni formative chiamate
a preparare una nuova classe dirigente capa-
ce di gestire sistemi di federalismo sanitario.
L’Italia ¢ considerata uno di quei Paesi che
spesso hanno leggi contenenti principi e cri-
teri molto avanzati e di avanguardia, ma che,
poi, hanno un grado di realizzazione effetti-
va assai limitato. Ad esempio, chi studia il si-
stema di tutela della salute italiano sulla base
delle leggi o della documentazione ufficiale
ha, in genere, una visione assai piu positiva
rispetto a chi analizza il funzionamento reale
del sistema e soprattutto rispetto ai pazienti
e a coloro che operano nel sistema. Questi
ultimi avvertono in modo diretto la distanza
tra cio che viene dichiarato nelle leggi e nella
documentazione ufficiale e cio che effettiva-
mente accade nel reale.

Peraltro, come si € detto, il funzionamento
del sistema di tutela della salute ¢ fortemen-
te condizionato da fattori esterni. Di conse-
guenza, anche il progetto di federalismo non
puo basarsi sull’ipotesi ottimistica che le
Regioni «responsabilizzate anche sul piano
fiscale» siano in grado di attivare automati-
camente un processo di miglioramento. Oc-
corre che lo Stato garantisca condizioni di
sicurezza, di contrasto alla malavita organiz-
zata e agli interessi extrasanitari che condi-
zionano le scelte del settore, per far pendere
la bilancia verso il percorso positivo rispetto
alla situazione di resistenza e boicottaggio
dei processi di miglioramento. I1 progetto di
federalismo fiscale non € una «questione fi-
nanziaria» € nemmeno una questione delle
singole Regioni. O ¢ sostenuto da interventi
coordinati a livello nazionale, tramite 1’eser-
cizio dei poteri delle funzioni centrali e dei
poteri e funzioni regionali, oppure ¢ destina-
to al fallimento. Le analisi sociologiche ed
economiche e il dibattito politico hanno fat-
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to emergere come, accanto alla tradizionale
«questione meridionale» (di limitato svi-
luppo e di inefficienza dell’amministrazio-
ni pubbliche), esiste anche una «questione
settentrionale», ossia di una parte del Paese
che si ritiene penalizzata e che si ¢ orientata
in misura rilevante verso alcuni partiti poli-
tici. L’attuazione del modello di federalismo
fiscale passa necessariamente attraverso la
soluzione contemporanea delle due questio-
ni. Cio significa, in campo di tutela della
salute: salvaguardare e anzi dare maggiore
autonomia alle realta piu avanzate (il che
contribuisce a risolvere la questione setten-
trionale), a condizione che esse assumano
impegni concreti nel sostenere lo sviluppo
delle Regioni che oggi hanno un sistema di
tutela della salute caratterizzato da minore
qualita dell’assistenza e da costi piu elevati
(il che significa risolvere la questione meri-
dionale).

In conclusione, si pud osservare che, per
evitare di trovarsi fra qualche anno a dover

discutere del «fallimento del federalismo» o
del «federalismo a velocita variabile» o, ad-
dirittura, di fronte a tentazioni di abbandona-
re il modello di servizio sanitario nazionale
per introdurre modelli di servizi sanitari re-
gionali, occorre agire contemporaneamen-
te sul continuo miglioramento delle realta
di eccellenza e su una organica ed efficace
«politica di trasferimento delle conoscenze»
tra le diverse parti del sistema. Il modello di
«federalismo sostenibile» significa «miglio-
rare tutti insieme e agire per ridurre le diffe-
renze», in caso contrario si andrebbe verso
un sistema di «federalismo non solidale» che
per il nostro Paese vorrebbe dire anche «fe-
deralismo non sostenibile». L’attuale crisi
economica ha evidenziato che non ha funzio-
nato «I’autoregolazione dei mercati globali»:
non vi € nessuna ragione per pensare che vi
sia una «autoregolazione» dei sistemi di fe-
deralismo fiscale e, quindi, occorre gestire
la transizione per evitare in futuro una crisi
sociale e istituzionale.

istituzionali del Ssn

MECOSAN | 85 (2013)

33



Evoluzione degli assetti

istituzionali del Ssn

Campanello di allarme

o squilli di tromba

Per destare I’attenzione e per dare segna-
li che non si possono lasciare andare le cose
come vanno e che ¢ giunta I’ora di muoversi
con decisione, gli studiosi parlano di «segna-
li deboli» (da cogliere per vincere la compe-
tizione, per arrivare prima dei concorrenti),
nel linguaggio comune si parla di «suonare
il campanello di allarme», nel gergo militare
del passato (di cui riportano i libri di storia o
i film della «epopea indiana» o di altro tipo)
si fa riferimento agli «squilli di tromba» per
dare il segnale di carica o ordini di altro ti-
po alla truppa, secondo i diversi codici. Per
il patto Stato-Regioni ¢ sicuramente tempo
di suonare il campanello, o forse addirittura
di far squillare qualche tromba (metaforica
tramite gli strumenti degli studiosi, che so-
no scritti o editoriali, come in questo caso)
per invitare le parti a fare qualcosa di piu sul
piano della concretizzazione degli obiettivi e
degli impegni. Approvata la legge finanzia-
ria con gli stanziamenti previsti per i pros-
simi tre anni (fondo ordinario e fondo per le
Regioni in crisi) il quadro di riferimento ha
qualche elemento piu definito, anche se non
si puo certo dire che si stia operando «in un
quadro di maggiore certezza». Basti pensare
al caso piu eclatante del disavanzo pregresso
della Regione Lazio, alle richieste di revi-
sione dei disavanzi pregressi e alle endemi-
che differenze nelle stime dello Stato (che
deve garantirle ed erogarle) e delle Regioni
(che devono riceverle) sul livello del fondo
corrispondente ai LEA (livelli essenziali di
assistenza). Tali differenze sono fonte di un
dibattito, che dura dall’introduzione del Ssn,
sulla sottostima del fondo stesso e degli ine-
vitabili disavanzi per il 2007 e per i prossi-
mi anni. Non va dimenticato che il patto ¢
stato sottoscritto in un contesto in cui sono
presenti varie criticita, relative alla gestione
corrente ed al futuro. Accanto alle criticita

di breve periodo, quali eliminazione delle
code, individuazione ed eliminazione di pre-
stazioni inappropriate, riduzione dei flussi
migratori tra le Regioni (o anche verso ’e-
stero), non giustificate da sostanziali diffe-
renze della qualita dell’assistenza, carenze
di organico per certe professioni, eccesso di
personale in molte strutture in rapporto ai li-
velli di attivita (problema della difficolta del-
la mobilita del personale anche all’interno
delle stesse aziende o addirittura dello stesso
presidio), adeguamento dei locali anche in
strutture architettonicamente obsolete in at-
tesa che un organico e sostenibile piano di
edilizia consenta di costruirne di nuove, re-
visione e soprattutto corretta gestione della
nuova normativa sul rapporto di esclusivita
e sull’attivita professionale all’interno delle
aziende pubbliche, vanno ricordate le critici-
ta di medio e lungo periodo quali carenze di
servizi, strutture e risorse per le persone non
autosufficienti (anziani e non anziani), la gia
citata «riconversione di edilizia sanitaria»
con il coinvolgimento dei privati e I’adegua-
mento dell’offerta di servizi ad una popola-
zione sempre pill multietnica, mantenimento
del governo «di sistema» compatibile con
I’autonomia regionale riconosciuta con il de-
centramento, una politica strutturale del far-
maco che consenta di abbandonare la logica
dei contributi e spese contraddittori, prov-
vedimenti sul contenimento della spesa far-
maceutica, una politica per il sostegno della
ricerca nel e per il settore. Senza parlare del
nodo gordiano della liberalizzazione nel set-
tore che, mentre da un lato dovrebbe favorire
I’eliminazione di rendite di posizione e privi-
legi, dall’altro dovrebbe essere attuata tenen-
do conto delle specificita connesse alla natu-
ra del bisogno (la salute), al tipo di rapporto
(fiduciario tra medico e paziente), al tipo di
comportamenti e della esigenza di garantire
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la tutela della salute non solo come soddisfa-
zione di un bisogno, ma come tutela di un
diritto. Recenti studi e decisioni assunte a
livello di singoli Stati e a livello federale (di-
scorso del Presidente Bush del 23 febbraio)
evidenziano infatti alcuni limiti dei sistemi
di «concorrenza tradizionale» finora preva-
lenti in USA e I’esigenza di forme di garan-
zia generalizzate tipiche dei sistemi sanitari
nazionali. Questo riorientamento negli USA,
sostenuto anche da un numero crescente di
studiosi di management, risponde all’esigen-
za oggettiva e socialmente molto avvertita di
ridurre o eliminare la piaga sociale degli oltre
40 milioni di persone che non hanno nessuna
garanzia, di potenziare i servizi di prevenzio-
ne e di sanita pubblica (per cercare di ridurre
la pressione all’aumento di costi per malat-
tie «evitabili o prevedibili» che richiedono
diagnosi e terapie con metodiche sempre piu
sofisticate, ma di elevato costo unitario), di
rafforzare il sistema delle cure primarie, oggi
debolissimo e che potrebbe e dovrebbe di-
ventare un efficace «filtro» all’uso di servizi
specialistici. Inoltre il patto Stato-Regioni va
analizzato considerando anche un problema
comune a tutti i sistemi (quelli fondati sul
modello di Servizio sanitario nazionale, di
tipo mutualistico, basato sulle assicurazioni),
quello degli elevati costi per il funzionamen-
to del sistema, ossia delle risorse assorbite e
che non si traducono in servizi per i pazienti.
Nei sistemi con elevata componente pubbli-
ca si tratta dei «costi della burocrazia e delle
inefficienze», nei sistemi di mercato o con
una pluralita di soggetti di offerte, si tratta
dei costi derivanti dal fatto che «ognuno di
essi ¢ piu preoccupato di trovare il modo
per scaricare i costi su altri soggetti, che non
di trovare il modo per contenerli o per au-
mentare il valore finale per i pazienti» come
affermano M. Porter e E. Teisberg nel loro
recente volume «Redefining Health Care».
Le analisi di questi studiosi segnalano come
negli USA i costi derivanti dalla gestione dei
rapporti amministrativi tra diversi soggetti
(fatturazione delle prestazioni, contestazio-
ne di costi imputati, controdeduzioni legali,
ecc.) definiti dalle teorie organizzative co-
me «costi di transazione», superino il 25%
dei costi totali, che ¢ sicuramente superio-
re ai (pure elevati) «costi della burocrazia»
di sistemi pubblici che sono piu difficili da
stimare in quanto non sono contabilizzabili

solo in termini di incidenza del costo del per-
sonale amministrativo, ma anche di farmaci
scaduti e non piu utilizzabili, attrezzature
acquistate e lasciate nei sotterranei o nei de-
positi di ospedali, del costo del personale in
sovrannumero rispetto a quello necessario.

In questo quadro nazionale e internaziona-
le va analizzato ed interpretato il patto Stato-
Regioni che cerca (I'uso del verbo & obbli-
gato in quanto non tutti i giudizi «di merito»
coincidono con quelli di seguito presentati e
perché sembrano deboli i presupposti su cui
esso si basa e che dovrebbero renderlo real-
mente efficace) di improntare il rapporto di
alcune linee strutturali, di visione di lungo
periodo e non di essere strumento per risol-
vere problemi di breve periodo, seppure im-
portanti, come la ripartizione degli oneri per
la copertura di disavanzi pregressi. Il nuovo
patto sembra improntato ad una logica che
sostituisce il modello classico di government
basato sulla linea di comando-controllo, la
logica del modello di governance, basata
sulla linea indirizzo-autonomia-responsabi-
lizzazione (con supporto). I1 modello con-
trollo-comando aveva caratterizzato i prece-
denti accordi e il funzionamento della confe-
renza Stato-Regioni accentuando le seguenti
tematiche:

1) come definire (per lo Stato come «deli-
mitare») le competenze, gli spazi di autono-
mia decisionale delle Regioni;

2) come controllare che tali limiti fossero

rispettati;

3) come intervenire efficacemente ex ante
(ad esempio bloccando o impugnando leggi
regionali ritenute dallo Stato in contrasto con
la natura di Servizio sanitario nazionale) o
ex post (quali interventi adottare in caso di
mancato rispetto delle regole e dei patti).

Il nuovo accordo Stato-Regioni nel settore
della salute si pone in un contesto istituzio-
nale nel quale il processo di decentramento
alle Regioni ha fatto apprezzabili passi avan-
ti, pur tra tante contraddizioni. Rispetto al
2001 e agli anni immediatamente successivi
si puo dire che:

a) in generale le Regioni hanno interioriz-
zato in termini operativi il principio secon-
do cui maggiore autonomia significa anche
maggiore responsabilita e molte di esse han-
no avviato o realizzato interventi di raziona-
lizzazione del sistema di offerta e la ricerca
dell’equilibrio economico finanziario (si
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vedano al riguardo i dati di disavanzo totale
procapite delle Regioni del Rapporto OASI,
2006);

b) lo Stato ha definitivamente (forse)
compreso che non ¢ possibile governare in
modo uniforme «dal centro» un sistema nel
quale i cittadini richiedono in modo sempre
pil evidente e con forti strumenti di pressio-
ne (opinione pubblica, forme di autoorganiz-
zazione, ecc.) che i diritti siano garantiti non
in modo astrattamente omogeneo, ma che
I’uguaglianza e I’omogeneita di diritti posso-
no essere ottenute, prima di tutto, a partire
dal basso.

Certamente esistono grandi ostacoli, pri-
mo fra tutti quello delle Regioni in difficol-
ta strutturale nelle quali non solo sembrano
«fuori controllo» la spesa e il disavanzo (di
cui sono sintomo le periodiche «ridetermina-
zioni», in aumento, dei disavanzi), ma nelle
quali sembrano essere presenti processi di
progressivo decadimento della qualita dei
servizi e dei livelli di assistenza e vi sono
timori circa la «sostenibilita sociale» che
coinvolge non solo la tutela della salute, ma
anche la sicurezza, il degrado ambientale,
la situazione occupazionale, ecc. Per queste
situazioni ¢ stato individuato un percorso di
interventi cosi articolato:

1) identificazione delle Regioni in diffi-
colta sulla base di specifici indicatori (disa-
vanzo superiore al 7% di quello dell’anno
precedente e raggiungimento dell’aliquota
massima dell’addizionale Irpef e Irap);

2) istituizione di un fondo speciale per tali
Regioni che, peraltro, appare un punto debo-
le in quanto largamente inferiore al livello
dei disavanzi accumulati che sono ben piu
alti del miliardo (0,8 e 0,6 miliardi di euro
stanziati per gli anni 2007, 2008, 2009, cui
va aggiunto il successivo stanziamento stra-
ordinario speciale per la Regione Lazio);

3) richiesta della predisposizione di un
Piano di risanamento che appare essere il
punto cruciale;

4) supporto-accompagnamento tecnico
da parte dello Stato e, perché no, da parte di
altre Regioni, nella attuazione del piano di
risanamento.

Questo percorso passa attraverso tre fa-
si critiche. L’operazione verita sulla spesa,
sulla reale situazione economico-finanziaria
dalla quale deve emergere la dimensione ef-
fettiva del problema. In effetti, I’operazione

veritd (qualcuno la chiama pulizia dei conti)
riguarda in specifico le Regioni in difficolta,
ma va estesa a tutto il sistema. Essa ¢ indi-
spensabile anche per valutare gli effetti «sca-
ricati sul futuro» da una serie di operazioni di
finanza innovativa (project finance garantiti
dagli enti, cartolarizzazioni, leasing, ecc.).
Si tratta di fare una specie di due diligence
(verifica accurata della reale condizione eco-
nomico-finanziaria e delle prospettive della
attivita svolta) che ¢ condizione indispen-
sabile nel campo delle acquisizioni, fusioni
di imprese, interventi di ricapitalizzazione
o comunque interventi di finanziatori istitu-
zionali nelle imprese. Operazione che oggi
appare particolarmente delicata e richiede
competenze nuove in presenza di un sistema
di contabilitd economico-patrimoniale delle
aziende sanitarie, dell’introduzione di nuove
forme istituzionali (quali le Fondazioni che
«affidano la gestione» degli ospedali e del-
le strutture a soggetti terzi), come si ¢ det-
to, ’adozione di operazioni finanziarie negli
anni scorsi il cui obiettivo principale & stato
quello di «fare cassa», ossia di anticipare la
disponibilita finanziaria per far fronte ad esi-
genze immediate o di breve periodo (senza
tener conto o con limitata attenzione e con-
siderazione degli effetti di medio e lungo pe-
riodo che, pero, incominciano ad emergere
e diventeranno sempre pil evidenti e vinco-
lanti nei prossimi anni).

Il secondo aspetto critico riguarda la rea-
listicita dei piani di risanamento.

Esperienze del passato, tipo quella della
Puglia, e risultati di significativi contenimen-
ti del disavanzo ottenuti in tempi brevi anche
da aziende sanitarie nelle Regioni attualmen-
te in difficolta, segnalano che ¢ possibile «ri-
entrare da situazioni di grave patologia della
gestione», in altre parole ¢ possibile anche
curare «malati gravi» sul piano della gestio-
ne. Le condizioni per elaborare piani di ri-
sanamento credibili a livello regionale e di
singole aziende sono:

a) rientro nella legalita (esempio criteri per
evitare fatturazioni per prestazioni a fornitu-
re non effettuate o non corrispondenti alle
attivita svolte, per impedire riconoscimenti
di spese senza copertura sostanziale, ma rese
possibili solo con «artifizi contabili», ecc.);

b) interventi sui casi macroscopici di
sprechi e inefficienze (acquisti a prezzi e a
condizioni palesemente «fuori mercato»,
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duplicazioni di attivita inutili e segnalate da
tempo, attrezzature non utilizzate per motivi
o carenze banali, ecc.) che sono state tollera-
te a causa del disinteresse dei responsabili di
vario livello, dalla mancanza di professiona-
lita, dalla mancanza di coraggio nel «metter-
si contro interessi costituiti», non di rado dal
coinvolgimento e dalla collusione con tali
interessi;

¢) inserimento in «posizioni di respon-
sabilita critiche» a livello di Regione e di
aziende sanitarie di persone professional-
mente qualificate, ma soprattutto motivate e
dotate del senso delle istituzioni, operazione
non facile data anche la «delegittimazione
delle amministrazioni pubbliche», I’uso me-
diatico strumentale dei casi di malasanita,
I’indebolimento dei processi di «formazione
alla cultura dell’interesse pubblico e genera-
le» in una societa che sembra credere sempre
di piu all’individualismo e agli automatismi
degli interessi particolari capaci di tutelare
I’interesse generale e pubblico;

d) motivazione, coinvolgimento dando
spazio alle persone, che sono ancora tante
nella sanita (probabilmente, o quasi sicura-
mente, la maggioranza), che svolgono il loro
lavoro non solo per senso della professiona-
lita, ma per passione e per la volonta di «fa-
re qualcosa di utile per gli altri» e che sono
pronte a seguire chi dimostra di «voler fare le
cose seriamente».

Il terzo aspetto critico ¢ quello dell’accom-
pagnamento nel processo di risanamento.
Esso richiede indubbiamente risorse speciali
e dedicate che, come si € detto, sono tuttora
largamente inadeguate rispetto all’entita dei
disavanzi pregressi. Tuttavia, per evitare che
«finanziamenti speciali» aggiuntivi o sottrat-
ti al fondo sanitario ordinario, siano sprecati,
occorre sostenere le Regioni (e le rispettive
aziende) con forti immissioni di nuove cono-
scenze e competenze, costituire task force di
intervento su specifici aspetti di inefficienze
e disfunzioni, trasferire a tali Regioni le «mi-
gliori soluzioni» (best practices), collegare
le realta in difficolta alle realta all’avanguar-
dia tramite accordi di partnership e di colla-
borazione.

In un periodo storico nel quale, di fronte
a molti problemi irrisolti da decenni, 1’idea
piu frequente ¢ quella dell’istituzione di una
authority autonoma e indipendente che dia
indirizzi, stabilisca indicatori e parametri (di

efficacia, efficienza, qualita, produttivita,
economicita), verifichi che le varie ammini-
strazioni chiamate ad operare rispettino tali
criteri e indicazioni e «intervenga» nei casi
in cui indirizzi e criteri non siano rispettati
(spesso pero senza averne gli strumenti), la
proposta dell’accordo Stato-Regioni di af-
fiancare, aiutare, sostenere i processi di recu-
pero di situazioni di «fisiologica difficolta»
(forse sarebbe troppo chiedere 1’eliminazio-
ne completa e definitiva dei problemi) ¢ una
indicazione innovativa che puo realmente
produrre effetti positivi.

Una azione che, si sottolinea, non deve
essere lasciata solo allo Stato, ma dovrebbe
coinvolgere anche le Regioni che «sono ge-
stite bene», che hanno buoni livelli di servizi
€ una situazione economico-finanziaria so-
stenibile. Cio, perché conviene a tutti contri-
buire ad eliminare le situazioni di gravi diffi-
colta che penalizzano tutto il sistema.

Certamente il problema non ¢ facile da ri-
solvere per i seguenti motivi:

a) I’affiancamento e 1’accompagnamento
dei piani di risanamento deve avvenire con
modalita e forme tali da non ledere I’auto-
nomia delle Regioni (difficilmente sarebbero
applicabili interventi sostitutivi da parte del-
lo Stato, come avviene con il commissaria-
mento dei Comuni in stato di insolvenza, o
forme simili all’ «amministrazione controlla-
ta» per le imprese);

b) nella maggior parte delle Regioni in
difficolta il problema non si limita al sistema
di tutela della salute che, anzi, spesso finisce
per essere solo il terreno privilegiato in cui si
manifesta il degrado della societa, del terri-
torio, su cui sono piu pesanti le interferenze
della malavita organizzata;

¢) come e da chi dovrebbero essere com-
poste le task force di affiancamento e accom-
pagnamento, quali dimensioni dovrebbero
avere: una idea potrebbe essere quella di
utilizzare direttori generali, amministrativi e
sanitari, direttori di assessorati o agenzie re-
gionali messi in disparte per motivi politici o
perché non rispondenti alle strategie, a con-
dizione perd che cio non voglia dire «mettere
in circolo» coloro che sono stati messi in di-
sparte per incompetenza.

II principio ¢ buono, ma finora sembra es-
sere rimasto tale e non sembrano emergere
idee concrete di come renderlo operativo.
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Nell’ambito del contratto, lo Stato e le
Regioni si sono impegnati a rivedere i LEA
(livelli essenziali di assistenza) e di rendere
I’entitd del fondo da trasferire alle Regioni
congruente per dimensione con i nuovi LEA.

A fianco di cio, le Regioni si sono impe-
gnate ad utilizzare tutte le leve finanziarie in
loro possesso per integrare le disponibilita,
in caso di autonome scelte di alzare i livelli
di assistenza garantiti ai propri cittadini.

Infine I’accordo Stato-Regioni mette que-
ste ultime di fronte ad un bivio con riguardo
al loro rapporto con le aziende sanitarie pub-
bliche (territoriali e ospedaliere) da un lato e
con il variegato mondo della sanita privata,
profit, non profit, laica o religiosa, dall’altro.

Con riferimento al primo aspetto, si sot-
tolinea che dopo un periodo di critiche alla
aziendalizzazione (e alle aziende) che aveva
favorito tendenze «centralistiche» da parte
delle Regioni, ora queste ultime devono fa-
re una riflessione attenta sulla strategia nel
prossimo futuro se:

a) considerare le aziende come proprie
strutture operative sul territorio sulla base di
un sistema di vincoli e controlli rigidi, il che,
nonostante la forma giuridica, ne ridurrebbe
di molto I’autonomia e le priverebbe del-
la possibilita di operare come «aziende che
adattano le proprie risposte ai bisogni ed ai
comportamenti del proprio territorio, rispon-
dendo alla Regione dei risultati ottenuti;

b) considerare, al contrario, le aziende co-
me entitd economiche e organizzative, non
solo giuridiche, che definiscono le proprie
strategie e il proprio funzionamento non
sulla base di indicazioni omogenee e stan-
dardizzate dalla Regione, ma partendo da
una conoscenza specifica delle persone e del
contesto di riferimento (pazienti e/o bisogni
di comunita), dal riconoscimento e dalla va-
lorizzazione dell’autonomia professionale di
medici, infermieri e altri operatori e dalla na-
tura del rapporto fiduciario medico-paziente,
di principi e criteri di corretto e razionale uso
delle risorse scarse che non siano in contra-
sto con la natura dei due elementi sopra spe-
cificati.

La storia, passata e recente, ha dimostrato
che il rigido controllo dell’altro non funziona
0, comunque, spinge verso livelli di risulta-
ti insoddisfacenti, mentre la valorizzazione
dell’autonomia aziendale collegata a chiari
ed espliciti elementi di responsabilizzazione
¢ in grado di sprigionare e liberare energie
di motivazione, professionalita, credibilita,
creativita che rendono meno problematico
(anche se non facile) il raggiungimento della
compatibilita tra bisogni, in continuo aumen-
to, e risorse, sempre piu soggette alla concor-
renza di richiesta di risorse per altri settori
pubblici o per altri bisogni privati.

Con riguardo al rapporto con il settore
privato, le Regioni non potranno limitarsi ad
applicare correttamente il sistema dell’accre-
ditamento, che equipara fornitori pubblici
e privati di servizi, né a gestire un sistema
di finanziamento (Drg o altro) finalizzato a
orientare e controllare le scelte degli eroga-
tori privati. Per avere qualche probabilita di
rispettare 1’accordo con lo Stato, le Regioni
dovranno cercare sinergie con il privato tra-
mite un coordinamento delle rispettive stra-
tegie e dovranno essere anche in grado di at-
tivare flussi di finanziamenti privati, integra-
tivi di quelli pubblici, sia per quanto riguarda
gli investimenti di medio e lungo periodo, sia
per quanto riguarda la copertura della spesa
corrente.

In conclusione, si pud affermare che il
patto Stato-Regioni del 2001 si poneva es-
senzialmente in quadro di contenimento del-
la spesa in una fase economica di sostanzia-
le stagnazione, mentre il nuovo accordo del
2006 si pone nel quadro di una forte esigenza
di innovazione e discontinuita (si veda I’e-
ditoriale del precedente numero di Mecosan
dal titolo «Niente Happy New Year per la sa-
nita») in una fase economica di ripresa che
deve consolidarsi in crescita per il Paese. Lo
scenario ¢ nuovo, ma il problema ¢ sempre
lo stesso, vecchio e attuale: si riuscira a pas-
sare dai progetti, dai proclami, dalla firma di
accordi, dalle leggi alla concreta attuazione?
Ai pazienti, non ai posteri, I’'immediata e ar-
dua sentenza.
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Convergenze parallele:
gquando sistemi diversi
hanno problemi e sfide simili

L’osservazione delle dinamiche in atto nei
diversi sistemi di tutela della salute mette in
risalto alcune convergenze parallele: conver-
genze nel senso che i problemi e le criticita
tendono ad essere gli stessi o molto simili,
parallele nel senso che i diversi Paesi non
sembrano ancora orientati o pronti a modi-
ficare radicalmente i rispettivi modelli. Cosi
gli USA non rinunciano al sistema basato
sulle assicurazioni private, nonostante il 45%
della spesa totale (pari al 6,5 del PIL) sia co-
munque coperta con fondi pubblici, la Gran
Bretagna, I’Italia, la Germania, la Francia ed
altri Paesi, soprattutto europei, non rinun-
ciano al principio del diritto alla salute come
uno dei diritti di cittadinanza e, quindi, non
rinunciano a sistemi di tutela pubblica sia
essa in forma di Servizio sanitario nazionale,
o di sistema delle casse mutue obbligatorie,
ecc.

Le convergenze innanzitutto. Da una in-
dagine compiuta nel 2004 dal CommonHe-
alth Fund, un centro di ricerche e indagine
degli USA (think thank) che non & schierato
politicamente, né viene considerato ideologi-
camente vicino ai repubblicani o ai democra-
tici (quindi bipartisan), risulta che su circa
6957 cittadini USA intervistati:

a) quasi tutti hanno dichiarato di aver do-
vuto sostenere spese sanitarie dirette (out
of pocket) pari ad oltre 1000 dollari 1I’anno
poiché non titolari di assicurazione o perché
le cure necessarie non erano coperte;

b) circa un terzo ha dichiarato di aver
dovuto rinunciare a «cure necessarie» (pre-
scritte dal medico) perché eccessivamente
onerose rispetto al proprio livello di reddito;

c) il 34% circa ha dichiarato di essere
stato vittima di errori nelle cure o di episodi
di «grave disorganizzazione nell’erogazione
dei servizi»;

d) la maggior parte dichiara di avere una
soddisfacente accessibilita alle cure me-
diche, ma di «avere avuto gravi difficolta»
nel trovare il medico in caso di bisogni fuori
orari previsti dalle strutture, e di «aver im-
piegato piut di un giorno» per ricevere la
visita di un medico dal momento in cui si &
manifestato il malessere.

Sempre negli USA, le imprese dichiarano
con crescente frequenza di considerare il
costo per le assicurazioni sanitarie «troppo
elevato» e quindi fattore che «riduce la loro
competitivita» a livello internazionale.

Uno dei «punti caldi» della recente trat-
tativa tra General Motor e sindacati, forse
I’ultimo punto su cui si € trovato un accordo,
¢ stato proprio quello della «diminuzione
delle prestazioni coperte dalla assicurazione
aziendale» che ha consentito la riduzione di
un miliardo di dollari sui costi (valore sti-
mato per ogni anno di validita del contratto).
Si tratta di minori costi per I’azienda che, in
caso di esigenze di cura da parte dei lavora-
tori, si tradurranno in maggiori spese dirette
da parte degli stessi.

Nella proposta di budget per il 2006 sotto-
posta dal Presidente al Congresso & prevista
una riduzione degli stanziamenti per i pro-
grammi federali nel settore della salute pari
a 36 miliardi di dollari motivati dall’esigenza
di «ridurre gli sprechi nel settore».

In Europa la situazione non sembra mi-
gliore. In tutti i pit grandi Paesi sono pre-
viste riduzioni della spesa per la salute nei
bilanci preventivi per il 2006 (e per gli anni
successivi) poiché la situazione della finanza
pubblica non consente di sostenere livelli di
servizi e di prestazioni «diventati troppo ele-
vati» rispetto ai vincoli imposti dall’obiet-
tivo di stabilita macroeconomica e all’im-
perativo di orientare le spese al recupero e
al sostegno della competitivita (esempio ri-
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cerca e sostegno alle imprese). In Francia e
in Germania i nuovi governi sono alle prese
con progetti di riforma dei rispettivi sistemi
di salute che, pur salvaguardandone i prin-
cipi ispiratori, possano introdurre elementi di
maggiore responsabilizzazione nei confronti
dei diversi soggetti (pazienti, medici, strut-
ture che erogano i servizi e organi che de-
cidono le politiche nazionali o subnazionali,
come nel caso dei Lander tedeschi e delle
Regioni in Italia).

Da alcuni anni I’Olanda ha adottato un
sistema basato sulla competizione e sulla
sostanziale privatizzazione degli «erogatori
dei servizi» con il mantenimento pero di un
sistema di finanziamento parzialmente pub-
blico. Recenti, invece, sono le politiche fina-
lizzate a dare «maggiore spazio al privato»
nell’erogazione dei servizi in Gran Bretagna,
ultimo baluardo di un sistema finora pres-
socche esclusivamente pubblico.

In Germania, Francia, Spagna, Italia e in
molti altri Paesi europei (e non europei come
Canada e Australia) sono iniziati, o si sono
accelerati negli anni piu recenti, i processi di
privatizzazione di ospedali ed altre strutture
di offerta o esperienze di «gestione mista»
pubblico-privato.

In Italia, da oltre un decennio le poli-
tiche e, quel che piu preoccupa, il dibattito
e il confronto/scontro tra Stato e Regioni,
tra le stesse Regioni, o tra regioni e Aziende
sanitarie sembra pil centrato sui livelli di
spesa e sulla diversa efficacia delle diverse
politiche e dei diversi strumenti nel conteni-
mento della spesa, che non su decisivi sforzi
nel miglioramento della qualita dei servizi e
della capacita di rispondere ai reali bisogni
dei cittadini.

Inoltre, nel nostro Paese sembrano esser in
aumento i casi effettivamente rilevati di pic-
coli o piu gravi errori diagnostici, terapeutici
e nel campo delle riabilitazioni (es. 21.000
in Lombardia nel 2004), nonché le cause di
risarcimento promosse da pazienti nei con-
fronti di medici e strutture sanitarie. In de-
finitiva, sembra accrescersi 1’incidenza di
«rischio sanitario», il che ha determinato una
maggior attenzione a richieste di interventi
per ridurne I’incidenza. Cid anche per motivi
economici, in quanto aumentano i casi di as-
sicurazioni che non partecipano piu alle gare
per la copertura di tali rischi. Di conseguenza
aumentano i costi delle aziende sanitarie ter-

ritoriali ed ospedaliere per «il risarcimento
dei danni», con una ulteriore riduzione della
quota di spesa destinabile all’erogazione di
servizi e alla soddisfazione dei bisogni.

Per fortuna le convergenze non sono solo
di questo tipo, ma riguardano anche aspetti
positivi per la salute dei cittadini e per il fu-
turo dei sistemi di tutela della salute. Pro-
segue in tutti i Paesi progrediti lo sforzo di
ricerca nel campo della tutela della salute
che, seppure con le difficolta causate dai li-
mitati finanziamenti anche in questo settore,
consente continui progressi che solo alcuni
anni fa erano impensabili. Individuazione di
nuove cure, o scoperte che lasciano preve-
dere la messa a punto di trattamenti efficaci
anche per gravi malattie oggi incurabili, si
moltiplicano e costituiscono eccellenti pre-
messe per il raggiungimento della capacita
di tutela della salute delle future generazioni.
Le politiche «per la competitivita» (si veda
per I’Europa la dichiarazione di Lisbona del
2000), individuano nella ricerca e nella gene-
razione di conoscenze la via maestra per ri-
convertire i sistemi economici europei, con-
sentendo loro di fronteggiare la concorrenza
di Paesi emergenti senza ridurre la libera
circolazione dei beni. Tra i settori conside-
rati prioritari per realizzare concretamente
questa strategia europea della competitivita
sono sempre elencati quelli collegati alla
filiera della salute. Lo stesso accade per gli
USA e per altri grandi Paesi progrediti.

Peraltro, incominciano a diffondersi am-
piamente analisi e teorie che considerano
la spesa per la salute, o almeno una parte di
essa, come investimento anziché come spesa
di consumo. Non si tratta di considerare in-
vestimenti solo le spese collegate a beni du-
revoli, ma anche parte della spesa corrente
che, per sua destinazione, puo aiutare a mi-
gliorare lo stato di salute delle persone e, allo
stesso tempo, puo alimentare il «circuito vir-
tuoso» di consumi che sostengono la produ-
zione di servizi che non sono delocalizzabili.

Altra convergenza positiva riguarda il
«risveglio» dell’interesse verso la ricerca di
soluzione dei problemi di salute nei Paesi del
sud del mondo. Dopo l'interesse suscitato
nel periodo di quello che ¢ stato poi definito
«I’idealismo terzomondista» e dello svi-
luppo di forti movimenti di origine laica e re-
ligiosa impegnati ad attenuare le differenze e
le disparita tra regioni della terra (principio
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economico dell’equita distributiva, sociale
della solidarieta estesa a chi ha maggiore bi-
sogno, etico e religioso del riconoscimento
delle pari dignita della persona in ogni parte
del mondo, specie negli anni 60 e *70 dello
scorso secolo), vi € stato un periodo nel
quale ha prevalso la fiducia nella diffusione
dell’imprenditorialita, del mercato, conside-
rato idoneo a diffondere ricchezza e sviluppo
in nuove e sempre piu estese aree SOCio-eco-
nomiche (la ricerca di nuove opportunita di
espansione), oltre che ad aumentare la qua-
lita di vita nei Paesi sviluppati. In questa fase
(fine anni ’80 e specialmente *90) erano pas-
sati in secondo piano i temi della «salute per
tutti nell’anno 2000» (dichiarazione OMS,
fine anni *70), quelli della lotta a patologie
endemiche prima e a patologie epidemiche
poi (come AIDS in Africa).

In tempi recenti ed a seguito di spinte
varie, il tema della salute ¢ ritornato ad es-
sere contenuto non marginale sia delle poli-
tiche nel settore a livello nazionale, sia per
i tentativi (con diverso successo) di concer-
tazione delle politiche tra diversi Paesi. Fe-
nomeni quali il «morbo della mucca-pazza»,
dell’influenza aviaria, del rischio di rinascita
e diffusione di malattie e patologie epide-
miche a seguito della enorme mobilita delle
persone e dei beni, nonché dei fenomeni di
immigrazione, hanno spinto la maggior parte
dei Paesi a riorientare in questa direzione
sforzi di ricerca, programmi di prevenzione,
diagnosi precoce, diagnosi, cura, e a desti-
nare ad essi un maggiore ammontare di ri-
sorse. Sintomi di questo nuovo interesse pos-
sono essere individuati:

a) nel dibattito che si ¢ aperto nelle sedi
che governano il commercio internazionale
sulla tutela brevettuale di certi farmaci ef-
ficaci contro patologie endemiche ed epi-
demiche nei Paesi poveri, o maggiore libe-
ralizzazione «tutelata» contro operazioni di
«esportazioni parallele»;

b) decisione autonoma di alcuni Paesi di
produrre comunque in loco «farmaci essen-
ziali» per la propria popolazione e il proprio
sviluppo, «forzando» o «dando interpreta-
zioni estensive» ai principi regolatori del
commercio internazionale;

c) decisione dei grandi organismi interna-
zionali (Banca Mondiale, Banche regionali
di sviluppo, ecc.) di introdurre nei progetti di
finanziamento e di sostegno ai Paesi in via di

sviluppo e non ancora sviluppati, una analisi
obbligatoria sulla «strategia della salute e po-
verta»: questa scelta ¢ stata determinata dalla
considerazione, sostenuta sul piano teorico
e confermata da molte indagini empiriche,
che esiste una elevata correlazione tra stato
di salute, efficacia delle politiche di lotta alla
poverta, attivazione di un circuito positivo
di uscita dalla situazione di non sviluppo per
entrare nella fase dei Paesi in via di sviluppo;

d) aumento del numero di accordi e di pro-
grammi bilaterali tra Paesi sviluppati e Paesi
in via di sviluppo, o non sviluppati che pre-
vedono interventi di attivazione, sostegno e
partnership istituzionali nel campo della tu-
tela della salute.

Su questo fronte cominciano rapidamente
ad essere attive anche le imprese collegate
al settore, da quelle farmaceutiche, a quelle
di attrezzature biomedicali, a quelle di pro-
duzioni di protesi e di altri presidi sanitari.
Molte di queste, specie quelle di maggiori
dimensioni, hanno attivato centri e pro-
grammi di ricerca nel campo delle malattie
rare o finalizzati ad affrontare i problemi di
salute «tipici dei Paesi poveri» e non solo i
problemi di salute «tipici dei Paesi ricchi»
ed hanno adottato strategie e politiche di «re-
sponsabilita sociale» tramite cui sostengono
interventi istituzionali e di organizzazioni
non governative nei Paesi e nelle aree svan-
taggiate.

Si puo dire che oggi, pur restando inevi-
tabilmente vivo e acceso il confronto tra i
diversi «modelli» di sistema di tutela della
salute e delle loro varianti (servizio sanitario
centralizzato o con forte decentramento, Si-
stema mutualistico, sistema fondato su assi-
curazioni private), appare piu significativo il
dibattito e il confronto sui diversi modi in cui
si affrontano i «temi convergenti» che sono
dati:

a) da sfide simili (esempio carenza di ri-
sorse finanziarie, diffusione di attese dei pa-
zienti e dell’opinione pubblica superiori alle
capacita di risposta dei sistemi di offerta,
ecc.);

b) da grandi opportunita per il rilancio di
una nuova fase progettuale sul futuro.

Per affrontare le sfide e cogliere le nuove
opportunita sono necessarie politiche, re-
gole, strumenti piu efficaci rispetto ai fini,
che siano gestiti in modo piu efficiente ed
eliminando gli sprechi. Ma ¢ necessario, so-
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prattutto, un cambiamento culturale che porti
al superamento della «logica contrattuale»
e del sistema dei «diritti (di qualcuno) con-
trapposti o che bilanciano doveri (di qualcun
altro)». Logica, quella tradizionale che si
esprime nelle regole degli attuali sistemi:

a) nei servizi sanitari pubblici il cittadino
«paga le tasse» e percio ritiene di «avere di-
ritto» a servizi e prestazioni gratuiti, il che
non genera stimoli forti all’autocontrollo
della domanda;

b) nei sistemi mutualistici chi aderisce
alla mutua corrisponde un «contributo» che
include anche una dimensione di solidarieta
e in relazione a cio ritiene di «avere diritto a
prestazioni gratuite o a condizioni prefissate»
(esempio franchigia per bassi livelli della
spesa, limitata compartecipazione al costo
dei servizi): I’autocontrollo da parte dei pa-
zienti agisce solo se esiste un forte senso di
solidarieta e di appartenenza al gruppo che
aderisce alla mutua;

¢) a sua volta la mutua eroga direttamente
servizi, ma pill spesso «contratta» in nome e
per conto dei propri iscritti le condizioni e i
livelli di prestazione con strutture erogatrici
di servizi: le strutture che erogano servizi
hanno interesse ad erogare quantita sempre
maggiori di servizi e prestazioni di qualita
sempre piu elevata (e a maggiore costo),
interesse che pud essere limitato solo da ri-
gidi controlli da parte della mutua «terzo pa-
gante» o dal fatto che un eccessivo aumento
della spesa induce nel piu lungo periodo la
mutua ad elevare «la compartecipazione di-
retta dei propri mutuati» o il loro contributo
annuale;

d) nei sistemi assicurativi il cittadino
«paga un ammontare certo» (il premio assi-
curativo) per essere tutelato contro potenziali
eventi avversi (la malattia) e in funzione di
cio chiede di «scegliere nel pit ampio modo
possibile» la struttura cui rivolgersi in caso
di bisogno;

e) a loro volta le strutture di offerta cer-
cano di proporre «pacchetti di servizi» di piu
elevata qualita alle assicurazioni con il mag-
giore numero di iscritti per avere un mercato
piu vasto, condizione favorevole, anche se
non sufficiente, per ottenere un piu soddisfa-
cente equilibrio economico;

f) le imprese fornitrici del settore si pon-
gono nell’ottica di «vendere i propri beni
e le proprie conoscenze» alle strutture che

erogano servizi, senza preoccuparsi dell’esi-
stenza del bisogno reale o del fatto che 1’ac-
quisizione di una determinata attrezzatura
o apparecchiatura possa indurre «domanda
inutile o inappropriata», cio¢ non correlata ai
bisogni.

Poiché, nel nuovo contesto la via della
«compatibilita economica» diventa sempre
piu stretta, occorre sostituire alla logica con-
trattuale, la logica della creazione di «catene
di comportamenti coerenti tra pill soggetti»
che rendano piu forte la capacita di trovare
un equilibrio tra livelli si tutela della salute
e livello della spesa. Se i soggetti che fanno
parte di queste catene percepiscono che da
loro comportamenti «virtuosi» (ossia che ri-
ducono o eliminano gli sprechi) possono de-
rivare vantaggi per sé e per gli altri, aumenta
I’incentivo e, quindi, la probabilita (non vi &
mai certezza) che tali comportamenti si dif-
fondano. Si tratta di applicare il principio va-
lido per i sistemi sociali secondo cui le attese
possono essere un fattore rilevante della pro-
pria realizzazione.

Catena dei bisogni reali. E quella che si
basa su interventi culturali idonei a far per-
cepire ai pazienti che, anche nei sistemi in
cui essi possono ottenere servizi e presta-
zioni gratuite, tutti i servizi hanno un costo
di produzione. Pertanto consumi inutili o
sprechi (acquisto di farmaci non utilizzati,
accertamenti diagnostici inutili o ripetuti,
ecc.) causano, nel lungo periodo, controlli
rigidi, esclusione di certe prestazioni dalla
erogazione gratuita e difficolta ad ottenere
servizi essenziali o ad elevato valore, perché
si € avuto un abuso (eccessivo uso) di servizi
e prestazioni a bassa utilita. In questa catena
culturale devono inserirsi anche medici e altri
professionisti, aziende sanitarie che, invece
di perseguire i loro rispettivi obiettivi tramite
I’erogazione di servizi senza valutarne 1’uti-
lita, si impegnino a perseguire i loro obiettivi
con [’ausilio di sistemi di valutazione che
consentano di erogare servizi e prestazioni
a piu elevata efficacia (che aumentano la
soddisfazione del cittadino-paziente e il pre-
stigio del medico, del professionista, della
struttura) o ad eliminare gli sprechi per poter
utilizzare le risorse per servizi utili.

Catena della valorizzazione delle cono-
scenze e delle professionalita. Si sviluppa
partendo dalle esigenze di compatibilita
economica e deve tradursi in provvedimenti
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di legge e in indirizzi diversi da quelli che
«impongono tetti o tagli di spesa o di pa-
reggio, finalizzati ad indurre la razionaliz-
zazione della gestione». Di fronte a questa
impostazione va ricordato che le relazioni
economiche reali agiscono nella direzione
opposta: si razionalizza la gestione o si
creano sistemi interni ed esterni di controllo
ed eliminazione degli sprechi per raziona-
lizzare e contenere la spesa nei limiti delle
compatibilita economiche e per raggiungere
un equilibrio di bilancio reale. Il fallimento
o la limitata efficacia della maggior parte
delle politiche impostate sui tetti di spesa
che hanno prodotto situazioni di disavanzi
a consuntivo (spese non evidenziate e ri-
levate immediatamente e, quindi, deficit e
disavanzi «sommersi») confermerebbero
la validita della relazione appena ricordata.
Assumere la logica della catena significa
che chi decide le politiche di spesa e suo
finanziamento deve decidere politiche rea-
listicamente accettabili per chi gestisce le
strutture (i manager) e che questi ultimi non
possono e non devono limitarsi a trasferire
semplicemente i vincoli di spesa, gli obiet-
tivi (economici o al massimo economici e di
qualita) ai medici e agli altri professionisti
della salute, ma devono ricercare e scoprire
con essi «soluzioni innovative» che consen-
tano di mantenere soddisfacenti livelli di ri-
sposte agli effettivi bisogni di salute, pur in
presenza di vincoli crescenti. Va ricercato
I’aumento di efficacia e di appropriatezza,
non il semplice aumento della «produtti-
vita» misurata dal numero dei servizi e delle
prestazioni erogate.

Catena della conoscenza. Consiste
nell’invertire il ciclo dell’innovazione che

spesso ha dominato questi ultimi decenni e
che puo essere sintetizzato come segue. Con
la ricerca di base e con quella applicata (o
sperimentazione clinica) e quella di sviluppo
si mettevano a punto farmaci, attrezzature,
apparecchiature, metodiche diagnostiche, te-
rapeutiche e riabilitative che poi si cercava
di imporre al sistema di tutela della salute
per recuperare gli investimenti sostenuti.
Spesso le risposte che ne derivavano non
erano soddisfacenti o comunque non erano
le migliori rispetto alle caratteristiche ogget-
tive e soggettive dei bisogni di salute. Oggi
il processo di ricerca e di generazione di
nuove conoscenze deve ritornare all’origine.
Deve partire da «bisogni reali» che devono
orientare la ricerca. Con questo approccio si
potranno stabilire rapporti di fiducia tra pa-
zienti (che non si sentiranno cavie di espe-
rimenti, come a volte accade), i medici e gli
altri professionisti (che riscopriranno il va-
lore della loro professione), i manager delle
strutture sanitarie (che potranno perseguire
I’efficienza e I’economicita non fine a se
stessa, ma al «servizio di una migliore effi-
cacia e qualita»), le imprese fornitrici (che
saranno stimolate a «coprire il mercato dei
bisogni reali» e non a «cercare un mercato,
qualsiasi purché remunerativo, per i propri
prodotti»).

In conclusione si pud dire che il manife-
starsi di convergenze nei diversi sistemi puo
essere forse considerata una occasione per
costringere a «ripensare» un po’ piu a fondo
il modo in cui negli ultimi decenni sono
stati affrontati i vincoli e le opportunita (ad
esempio delle nuove tecnologie, spesso, im-
piegate in modo non razionale) presenti nei
sistemi di tutela della salute.
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Evoluzione delle politiche

di tutela della salute

Invertire la prospettiva
nel definire le politiche di salute

Mentre questo editoriale va in stampa non
si ¢ ancora svolto il referendum sulla Riforma
Costituzionale approvata dal Governo Berlu-
sconi e quindi non ¢ dato sapere se in materia
«sanitaria» o di «tutela della salute», I’Italia
si trovera nei prossimi anni con regole che
prevedono la «competenza in via esclusiva»
delle Regioni o la «<competenza concorrente»
con lo Stato. Si ritiene, tuttavia, che la que-
stione di principio e i riflessi sul piano dei
«poteri formali» attribuiti alle Regioni o allo
Stato, poco interessino alla gente. Forse, alla
gente interessa maggiormente sapere che nel
2005, per la prima volta nella storia, la spesa
pubblica degli Stati Uniti ¢ arrivata al 51%
della spesa pubblica totale, che il Governa-
tore (repubblicano) del Massachusset ha in-
trodotto nei mesi scorsi per tutti i cittadini
I’obbligo di avere una copertura sanitaria,
il che vuol dire, pitt 0 meno, aver introdotto
una forma di servizio sanitario pubblico. Cid
significa che, mentre in Italia si stanno cer-
cando di applicare alcune delle regole della
concorrenza tipiche del modello USA, in
quel Paese si va in senso opposto e si guarda
con interesse a soluzioni di «copertura com-
plessiva della popolazione» tipica dei si-
stemi europei. Probabilmente non si tratta
di una contraddizione, ma della naturale e
necessaria convergenza verso soluzioni in-
termedie rispetto a modelli in passato molto
distanti tra loro come cultura del bisogno di
salute e come concezione del rapporto tra
liberta di scelta dei pazienti e competitivita
sociale ed economica dell’intero sistema.

Probabilmente alla gente interessa anche
sapere che in molti Paesi progrediti un cre-
scente numero di cittadini si dichiara insod-
disfatto o non completamente soddisfatto
della qualita dei servizi: questa situazione ¢
presente sia nei sistemi di servizio sanitario
nazionale, sia nei sistemi basati comple-

tamente sulle mutue, sia nei sistemi basati
sulle assicurazioni di impresa o private. E
alla gente interessa sapere che in molti Paesi
code e tempi di attesa per esami e terapie
«non essenziali» o che comunque «non pre-
giudicano direttamente lo stato di salute»
esistono o sono addirittura programmati e
comunicati alla popolazione, che ¢ sempre
piu diffusa I’applicazione di ticket o di altre
forme di partecipazione al costo dei servizi
(pagamento diretto da parte di chi ne usufru-
isce).

Interessera poi sapere, con qualche pre-
occupazione in piu, che in molti Paesi, ma
la cosa non pud certo consolare gli italiani,
aumenta, purtroppo, il numero di cittadini
che di fatto non hanno accesso ai servizi per
inefficienze dei sistemi (pubblici e mutuali-
stici) o perché non sono in grado di «pagare
per i servizi di diagnosi, cura, riabilitazione»
perché non assicurati o perché le assicura-
zioni e i LEA (livelli essenziali di assistenza)
non coprono quelle prestazioni (una recente
indagine su sei Paesi, tra cui Australia, USA,
Germania, colloca tale percentuale tra il 12
e il 36%), che vi sono code e tempi di attesa
anche per casi in cui cid mette in pericolo la
vita delle persone o causa gravi danni alla
loro salute, che persistono strutturali carenze
nell’assistenza per anziani (sempre piu nu-
merosi), per lungodegenti e invalidi cronici,
in generale per i gruppi piu deboli della po-
polazione. La gente comune, poi, ¢ preoccu-
pata dalle informazioni, oggi piu trasparenti
rispetto al passato, su errori nelle diagnosi e
cure, dai crescenti casi (reali o presunti) di
malasanita, segnalati anche dall’aumento di
cause (penali e civili) nei confronti di me-
dici, altri professionisti o strutture sanitarie
(per responsabilita oggettive) arrivate anche
nel nostro Paese a livelli di oltre 15.000
(stime ottenute dal confronto di varie fonti).
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La popolazione, infine, pil che interessarsi
a sterili dibattiti di cui spesso non comprende
il significato, ¢ preoccupata dalla verifica, a
volte dalla semplice percezione, o dal timore
che in Italia (cosa che piu interessa i Lettori
di Mecosan), ma anche in altri Paesi, si possa
andare (o ritornare) verso sistemi di tutela
della salute a «diversa velocita», con diversi
livelli di tutela effettiva, al di 1a di quanto
contenuto dalle leggi, nei Piani sanitari, nelle
dichiarazioni programmatiche di Governi e
Regioni.

Molti e complessi sono i fattori che hanno
portato a queste situazioni, piut volte discussi
anche dalle colonne degli editoriali di Me-
cosan. Non si intende certo ritornare su di
essi, ma si intende segnalare al Nuovo Mi-
nistro per la salute, al Governo centrale, ai
Governi regionali insediatisi lo scorso anno,
rinnovati quest’anno (Sicilia) e che saranno
rinnovati il prossimo anno, alcuni orienta-
menti di fondo che possono aiutare ad af-
frontare in modo soddisfacente i problemi
attuali e futuri.

Innanzitutto ¢ prioritaria e indispensabile
una azione culturale, resa, pero, concreta da
politiche nazionale e regionali, capace di
ribaltare 1’approccio che da alcuni decenni
sembra essersi imposto. Occorre, ciog, rico-
struire la conoscenza dei problemi, I’elabo-
razione delle soluzioni e la formulazione di
politiche partendo dal basso e non calando
dall’alto soluzioni «coerenti» con teorie do-
tate di una loro razionalita interna, oppure
che hanno «funzionato bene» in altre realta,
o che sono semplicemente basate sulla spe-
ranza (o I’utopia) che il cambiamento possa
di per sé favorire il miglioramento. Partire
dal basso vuol dire:

a) dopo il Referendum concordare una
specie di «tregua» o «pausa di riflessione»
sul fronte delle ipotesi di «nuove riforme» o
di «cambiamenti istituzionali radicali»;

b) fare un inventario delle leggi e delle
norme in tema di tutela della salute che sono
rimaste inapplicate, che sono tra di loro con-
traddittorie, che generano elevati livelli di
incertezza o di conflittualita: cido per cancel-
lare quelle che creano ostacolo a chi opera
nel sistema o per dare attuazione a quelle che
mantengono la loro validita;

c) aumentare la capacita di chi «agisce in
frontiera», di chi opera sul campo di capire i
problemi reali e di prospettare soluzioni re-

alistiche e compatibili con i comportamenti
effettivi, non idealizzati.

La logica sottostante questa proposta
¢ tanto semplice nella sua formulazione
quanto difficile nella sua attuazione. Se si
vuole mantenere un sistema di tutela della
salute generalizzato le leggi, i piani, le linee-
guida, gli indirizzi programmatici, gli ac-
cordi Stato-Regione, come quelli del 2001 e
2004 o quello proposto dal nuovo Governo
alle Regioni, ¢ necessario un «sistema di re-
gole» comuni. Ma se non si vuole che esse
producano risultati, anche positivi, solo nel
breve periodo (1-3 anni), esse devono avere
contenuti capaci di tradursi in profonde mo-
dificazioni dei comportamenti delle persone,
poiché solo in questo modo ¢ possibile otte-
nere quei cambiamenti (riforme) strutturali
di cui sempre si parla.

Bene ha fatto il Governo a imporre alle
Regioni che hanno presentato deficit per il
2005 T’applicazione automatica delle addi-
zionali Irpef e Irap «salvo revoca dell’au-
tomatismo in caso di presentazione di
provvedimenti credibili di ripiano in altre
forme» e, probabilmente, bene ha fatto ad
applicare il taglio dei prezzi dei farmaci di
fronte allo «sfondamento» della spesa pre-
vista dalla legge finanziaria. Infatti, anche
se tali norme possono essere discutibili, e
in alcuni casi inefficaci o controproducenti,
occorre dare il segnale che le regole vanno
applicate fino a quando non siano sostituite
con altre migliori. Tuttavia I’applicazione
di tali provvedimenti dovrebbe essere moti-
vata ai cittadini piu che dalla esigenza di ri-
piano dei disavanzi e di contenimento della
spesa, da un chiaro messaggio: il recupero e
il mantenimento dell’equilibrio economico
e finanziario (bilanci in pareggio a livello di
aziende e finanziamenti corrispondenti alle
spese a livello regionale) non costituiscono
I’obiettivo, ma la condizione per salvaguar-
dare I’esistenza di un sistema di tutela della
salute solidaristico tra Regioni e all’interno
di ciascuna di esse.

Da subito occorre che dai dibattiti, dalle
dichiarazioni ufficiali, dalle decisioni delle
aziende sanitarie, dagli interventi legislativi
e programmatori delle Regioni e dello Stato,
da apposite campagne di comunicazioni, i
cittadini percepiscano che ci si sta preoccu-
pando innanzitutto della loro salute e rice-
vano i seguenti messaggi.

di tutela della salute
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Il progresso delle conoscenze in campo
scientifico, ma anche dei comportamenti
sociali e individuali di fronte al problema
della salute, mette a disposizione strumenti
piu efficaci, ma allo stesso tempo rende piu
complesse le decisioni, soprattutto, obbliga a
fare delle scelte di priorita. I cittadini devono
percepire chiaramente che «il sistema», che
vuol dire i medici e gli altri professionisti con
i quali si entra in contatto al momento del bi-
sogno, i Direttori generali delle Aziende sa-
nitarie e i loro staff di dirigenti, gli Assessori
regionali alla sanita e le agenzie regionali,
il Ministero, & impegnato realmente a rac-
cogliere informazioni per capire quali sono
i bisogni effettivi, ad individuare quali sono
le code, le liste di attesa, le altre inefficienze
che possono causare effetti negativi sulla sa-
lute.

Con dati, esempi e casi concreti, occorre
trasmettere ai cittadini e convincerli, che le
diverse posizioni sulla eventuale autorizza-
zione alla distribuzione dei farmaci da banco
nei centri commerciali (con adeguate ga-
ranzie), sulle incentivazioni per aumentare
la quota di farmaci equivalenti (che hanno
prezzi inferiori) rispetto ai farmaci di marca,
sulla chiusura di piccole strutture ospeda-
liere e la riconversione in altri servizi, € su
tanti altri problemi sono determinate non
solo, e non prevalentemente, dalla difesa di
«interessi dei diversi soggetti» (che pure ci
sono) ma da diverse valutazioni sui possibili
vantaggi o svantaggi per i pazienti. Occorre
che i soggetti che difendono le diverse so-
luzioni siano «piu credibili» e, soprattutto,
dicano cosa concretamente intendono fare e
cambiare per aiutare i pazienti e, in generale,
i cittadini.

Occorre promuovere e moltiplicare le ini-
ziative che «portano 1’informazione diret-
tamente ai cittadini», dai siti e portali delle
strutture che erogano servizi e nei quali ¢
possibile trovare informazioni, fino al «con-
sulto on line» ed altre forme. Tuttavia oc-
corre che il Ministero della salute e le Re-
gioni concordino di attivare strumenti di
verifica e controllo dei siti, della correttezza
e della qualita delle informazioni per evitare
che il cittadino sia esposto al bombarda-
mento di informazioni contraddittorie € non
«filtrate» (o certificate) che ne aumentano la
confusione e l’insicurezza invece che aiu-
tarlo. Tali controlli devono avere lo scopo di

evitare che i siti di informazione e di risposte
on line diventino in effetti forme di marke-
ting piu 0 meno occulto, per attrarre pazienti,
per aumentare la domanda di servizi tramite
la disseminazione di dubbi, per aumentare la
sindrome di «ipocondria» che ha un effetto
moltiplicativo sulla domanda di servizi.

Una corretta informazione deve contri-
buire a diminuire la richiesta di servizi e pre-
stazioni, o almeno a qualificarla, non deve
aver un effetto «moltiplicatore» della cosid-
detta medicina prestazionale. Soprattutto oc-
corre che le informazioni aiutino i cittadini
a capire se e quando hanno problemi che
possono risolvere da sé senza ricorrere al
medico e non a diffondere I’idea dell’auto-
cura indiscriminata che oggi puo diventare
un reale rischio per la salute.

Infine occorrono interventi idonei a far
comprendere al cittadino che, se o quando
si chiede il pagamento di ticket, o di parte
delle prestazioni (partecipazione al costo),
si fa cio per poter garantire il mantenimento
di elevati standard di qualita dell’assistenza
e per evitare il degrado dei servizi di fronte
alla difficolta di finanziare con le sole risorse
pubbliche I’adeguamento al progresso scien-
tifico e tecnologico.

Occorre perd che queste non siano pure
e semplici dichiarazioni, ma che il cittadino
veda cambiamenti nei servizi, sia trattato
meglio dagli operatori, riesca a capire come
sono impiegati i soldi pubblici.

Sul campo, sulla frontiera del contatto
quotidiano con i pazienti e con la popola-
zione ci stanno medici, infermieri, biologi,
tecnici, in generale tutti i «professionisti»
della salute che si chiamano tali perché com-
piono atti idonei a rispondere ai bisogni. Af-
finché un sistema funzioni bene e sia valu-
tato positivamente, occorre che essi abbiano
conoscenze aggiornate su come affrontare 1
problemi di salute, siano motivati a dare il
migliore servizio, siano organizzati in modo
razionale, ossia ognuno sia chiamato a svol-
gere compiti e funzioni per i quali ¢ profes-
sionalmente preparato, abbia a disposizione i
farmaci, le protesi, gli altri beni di consumo,
le attrezzature e apparecchiature necessarie
per effettuare le diagnosi, somministrare le
terapie, attuare gli interventi riabilitativi ri-
chiesti. A tal fine, le politiche e la loro attua-
zione devono dare priorita:
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1) all’aggiornamento e alla formazione
continua dei professionisti;

2) al loro coinvolgimento nel ricercare e
applicare metodiche assistenziali e forme
organizzative idonee a migliorare I’efficacia
nella soluzione dei problemi di salute (out-
come), la qualita tecnica e il giudizio sog-
gettivo dei destinatari dei diversi interventi
(qualita dei servizi, dell’ output), I’efficiente
uso delle risorse messe a disposizione;

3) all’applicazione di sistemi per monito-
rare 1’attivita svolta, rilevare i risultati otte-
nuti in termini di salute e di rapporto bene-
fici-costi e idonei a individuare e distinguere
i professionisti che operano con competenza,
impegno, rispetto delle regole organizzative
dando un contributo positivo alla funziona-
lita delle aziende sanitarie, da coloro che, per
ragioni varie, non danno un contributo altret-
tanto positivo: tali sistemi di monitoraggio e
valutazione devono essere collegati a sistemi
che premiano (sul piano economico, se pos-
sibile, o con altre forme di incentivazione
non economiche) e che valorizzano i profes-
sionisti del primo tipo rispetto a quelli del
secondo;

4) all’introduzione di sistemi di moni-
toraggio e verifica dei comportamenti che,
senza voler esprimere giudizi etici o morali,
valorizzino persone che, nei fatti € non con
dichiarazioni, dimostrino di avere senso del
dovere, rispetto delle persone in stato di di-
sagio (pazienti, parenti o altre persone ad essi
vicine), senso di appartenenza all’azienda e
al sistema di assistenza (sia che operino in
aziende e strutture pubbliche, sia che operino
in strutture private).

Le politiche che partono dall’alto si tradu-
cono in messaggi che arrivano agli operatori,
ai professionisti in questi termini:

— occorre aumentare il livello di efficacia
ed efficienza per essere pili competitivi e piu
produttivi;

— ¢ necessario ridurre la spesa poiché la
Regione e lo Stato hanno ridotto i finanzia-
menti e hanno imposto il pareggio di bi-
lancio;

— ¢ doverosa la razionalizzazione con la
chiusura di servizi e/o di strutture e la centra-
lizzazione di alcune funzioni «per ottenere
economie di dimensione»;

— non ¢ possibile la sostituzione di certe
attrezzature e apparecchiature obsolete per
mancanza di fondi.

Sono messaggi che hanno una valenza
negativa anche se sono sempre accompa-
gnati da «dolcificanti» quali: tutto cio, natu-
ralmente, va fatto agendo sugli sprechi e le
inefficienze e senza ridurre la qualita dei ser-
vizi e I’attenzione ai pazienti, nella prospet-
tiva di eliminare prestazioni inappropriate
e spese inutili in modo da creare lo spazio
per lo sviluppo, il rilancio, la riqualificazione
strutturale del sistema.

Le politiche che partono dal basso si ba-
sano, al contrario, sui seguenti messaggi,
molto pilt semplici, immediati e credibili.
Chi le deve applicare, ad esempio il Direttore
generale, deve rivolgersi ai professionisti,
chiedendo pili 0 meno queste cose:

1) quali sono le tipologie di persone (si
noti: non le tipologie di «patologie») che si
rivolgono piu frequentemente ai nostri ser-
vizi, alle nostre unita operative, ospedaliere
o extraospedaliere, ecc.?

2) attualmente come rispondete alle loro
esigenze, come organizzate i servizi?

3) quali sono le principali carenze che
riscontrate nelle risposte che oggi siete in
grado di dare?

4) avete idee e/o proposte gia articolate su
come si potrebbe migliorare la situazione te-
nendo conto dei seguenti aspetti:

— miglioramento della qualita e della rapi-
dita della risposta ai bisogni,

— eliminazione di attivita o prestazioni
inutili (o che possono essere addirittura ri-
schiose per i destinatari), individuazione di
pazienti che potrebbero essere trattati in altro
modo o in altre strutture,

— possibilita di ridurre la spesa, a parita di
persone cui si danno risposte positive e sod-
disfacenti, oppure possibilita di aumentare il
numero di persone assistite a parita di risorse
e con una spesa in lieve incremento, poiché
ci0 aiuta ad ampliare la copertura sanitaria e
a dare significato pil pieno al diritto costitu-
zionale di tutela della salute.

Coinvolti non su una logica di vincoli da
rispettare, ma su proposte di miglioramento,
migliaia di professionisti avrebbero reazioni
sicuramente diverse, pill creative e pill posi-
tive di quelle che hanno avuto negli ultimi
anni. Gli stessi professionisti sarebbero si-
curamente in grado di esprimere una enorme
energia positiva e soluzioni piu razionali e
realistiche di quelle «disegnate a tavolino»
da molti gruppi di «esperti» che a volte non
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conoscono la realta concreta o che, in altri
casi, si sono allontanati dalla realta anni
prima e quindi conoscono bene il passato,
ma non altrettanto bene il presente e, soprat-
tutto, il futuro che si va costruendo nel con-
creto con i cambiamenti dei comportamenti
quotidiani.

Certamente, questa logica dal basso ha
dei potenziali rischi e limiti. I professionisti,
per formazione e per cultura consolidata nel
tempo, sono portati a proporre soluzioni ot-
timali pensando prevalentemente ai pazienti
con cui «hanno a che fare» e quindi spesso
propongono soluzioni a costi sempre piu alti,
o ottimali per la propria unita operativa o il
proprio dipartimento. Tuttavia molti di essi
hanno superato questa cultura e, se diretta-
mente coinvolti e responsabilizzati e dotati
di adeguate metodologie, sono sicuramente
in grado di elaborare proposte innovative
(sul piano assistenziale e organizzativo), re-
alistiche, attente anche ai costi. A nessuno
puo sfuggire che 1’attenzione alle risorse im-
posta in forma di «contenimento dei costi»
viene percepita come (e in effetti ¢) una li-
mitazione dell’autonomia professionale,
mentre I’attenzione ai costi «richiesta come
uno degli importanti aspetti da considerare
per poter dare migliori servizi a un numero
pit ampio di cittadini» puo essere percepita
e interpretata come riconoscimento, am-
pliamento, valorizzazione dell’autonomia
professionale e come una sfida nuova. Chi
interagisce con i professionisti ha la respon-
sabilita tecnica e il dovere deontologico ed
etico di non adottare questo approccio come
«tattica strumentale», per rendere accetta-
bili politiche imposte dall’alto, deve ren-
dersi disponibile a sua volta ad impegnarsi
per trovare soluzioni «innovative e creative»
quando proposte razionali (e ragionevoli) dei
professionisti si scontrano con vincoli buro-
cratici e di spesa, deve svolgere una azione
di supporto e di formazione orientata a raf-
forzare e diffondere una cultura capace di
considerare in modo bilanciato aspetti scien-
tifici, professionali, organizzativi, economici
e, soprattutto, etici e di attenzione alla per-
sona in stato di bisogno.

Al terzo livello, partendo dal basso, me-
glio dalla frontiera, si trovano le aziende sa-
nitarie (territoriali e ospedaliere, pubbliche e
private accreditate), del cui funzionamento
sono responsabili il Direttore generale e il

gruppo di dirigenti che ad esso fanno capo,
sia quello in posizione di staff, sia quello in
posizioni di linea (esempio dirigenti di Di-
partimenti, di Distretti, di Unita operative):
essi non devono essere considerati, come &
accaduto negli ultimi anni, semplici e «fe-
deli esecutori» o «attuatori professionaliz-
zati» delle politiche delle Regioni, di cui si
¢ cercato di ridurre 1’autonomia decisio-
nale reale «in funzione» della sostenibilita e
dell’equilibrio del sistema. Certamente Di-
rettori generali e dirigenti devono essere re-
sponsabilizzati sull’equilibrio operativo (do-
manda-offerta di servizi) ed economico delle
aziende, ma devono essere lasciati liberi di
raggiungere tale equilibrio, o avvicinarsi ad
€sso, con una ampia autonomia che consenta
loro, non solo di esprimere la propria diversa
professionalita, ma soprattutto di valorizzare
il coinvolgimento e I’apporto dei professio-
nisti che essi trovano nelle proprie aziende.

Chiedere Piani strategici alle aziende sulla
base di format standardizzati e con linee-
guida rigide, imporre tagli di spesa in settori
decisi dalla Regione, imporre il filtro delle
autorizzazioni regionali per una serie di atti,
sono misure che certamente servono ad evi-
tare che Direttori generali, o gruppi dirigenti
di aziende poco professionali o poco attenti
all’equilibrio «di sistema», compiano scelte
errate e dannose, ma impediscono ai Diret-
tori generali e ai dirigenti preparati, motivati,
che collaborano con la maggior parte dei
professionisti, che interagiscono positiva-
mente con il territorio (i Sindaci e altri rap-
presentanti delle comunita locali), di rispet-
tare gli indirizzi e i criteri regionali tramite
un adattamento alle diverse realta e non tra-
mite soluzioni preconfezionate.

Ci vogliono politiche e regole basate sul
principio del dare autonomia, valorizzare e
premiare chi intende operare positivamente
nel rispetto dei principi e dei criteri generali
e non dominate dall’obiettivo di evitare il
mancato rispetto degli indirizzi, dei criteri e
dei vincoli della Regione da parte di chi uti-
lizza male I’autonomia, per incompetenza
0 per perseguire propri obiettivi individuali
(rispettabili o meno rispettabili) usando il
potere formale derivante dalle proprie posi-
zioni. Le Regioni non devono farsi guidare
dall’illusione del «centralismo razionale»,
che non produce mai buoni risultati nel
medio lungo periodo. Devono, semmai, im-
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pegnarsi nella selezione di Direttori generali
e dirigenti delle aziende competenti, profes-
sionali che si identificano nella loro funzione
e nel loro ruolo e che, soprattutto, interioriz-
zano il fatto che essi hanno il duplice ruolo
e la duplice responsabilita di governare al
meglio la propria azienda e di contribuire
in modo collaborativo al governo dell’in-
tero sistema regionale. Devono cio¢ sentirsi
Direttore generale e dirigenti dell’azienda
e «componenti del gruppo dirigente di un
sistema regionale» che o ¢ in grado di rag-
giungere un equilibrio complessivo, oppure
¢ destinato cadere inevitabilmente nella crisi
trascinando anche le aziende che singolar-
mente sembrano in migliori condizioni. Diri-
genti che si preoccupano di ottenere 1’equili-

brio (anche di bilancio) della propria azienda
«esternalizzando» costi che ricadono su altre
aziende o sulla Regione non rispondono cer-
tamente a questa logica.

Il livello di piu difficile attuazione delle
politiche che partono dal basso, dalla fron-
tiera, ¢ senz’altro quello dei rapporti Re-
gione-Stato. Si ritiene opportuno rinviare la
trattazione di questo aspetto, una volta noti i
risultati del Referendum o dopo la fase di ro-
daggio del funzionamento della Conferenza
Stato-Regioni con il nuovo Governo.

In conclusione si pud affermare che il
passaggio da politiche che seguono la lo-
gica dall’alto (equilibrio di sistema) al basso
a politiche che seguono la logica dal basso
all’alto

(SODDISFAZIONE EQUILIBRIO DOMANDA-OFFERTA — VALORIZZAZIONE DEI PROFESSIONISTI —
EQUILIBRIO DELLE AZIENDE OTTENUTO CON IL RISPETTO DELLA LORO AUTONOMIA —
EQUILIBRIO TRA SISTEMA FINANZIARIO E SPESA A LIVELLO REGIONALE)

non rappresenta un gioco di parole, un di-
verso modo di esporre il problema, ma vuole
dire cose molto concrete.

Quando si elaborano o si propongono
politiche della salute, linee-guida, indi-
rizzi, prima occorrono delle «simulazioni»
sull’impatto che esse produrrebbero su un
limitato, ma significativo, gruppo di aziende
sanitarie e occorre che si faccia una indagine
su come esse sarebbero percepite dai profes-
sionisti e dalla popolazione. Significa adot-
tare metodologie capaci di dare risposta a

queste domande: cosa potra realisticamente
(non utopisticamente) accadere nelle aziende
sanitarie, cosa penseranno O come presu-
mibilmente reagiranno coloro che saranno
chiamati ad applicare le nuove regole?

Gli strumenti per capire e prevedere qual-
cosa di piu, prima di attuare le politiche e i
provvedimenti, esistono, basta saperli e vo-
lerli usare senza seguire la logica di «provare
e, semmai, aggiustare il tiro», logica molto
pericolosa perché si ha a che fare con la sa-
lute di persone, non con malattie.
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Fiducia, parola magica

Il Governo ha posto la fiducia per far ap-
provare dal Parlamento, senza sconvolgi-
menti, entro i sessanta giorni previsti per i
Decreti Legge, la manovra finanziaria anti-
cipata, accettando modifiche che non com-
portassero variazioni dei saldi complessivi
del disavanzo pubblico. Con cio il Governo,
e in particolare il Presidente del Consiglio
e il Ministro dell’Economia, hanno voluto
evitare possibili sorprese derivanti da emen-
damenti della maggioranza e dall’ ostruzio-
nismo dell’opposizione. Un voto di fiducia
che da molti ¢ stato interpretato come espres-
sione di sfiducia verso comportamenti dei
parlamentari che avrebbero potuto mettere
a rischio il dichiarato piano di risanamento
imposto dalla difficile situazione dei mercati
finanziari.

Il voto di fiducia era necessario e per cer-
ti aspetti obbligato, secondo il Governo, per
dare fiducia ai mercati finanziari, mettere in
sicurezza i conti pubblici ed evitare attacchi
speculativi nei confronti dell’Euro e dei titoli
di Stato dei Paesi aderenti alla moneta unica,
tra cui I’Italia gravata da un elevato livello
di indebitamento pubblico (il terzo a livello
mondiale come percentuale sul Pil). Motiva-
zione, questa, basata sull’ipotesi che i mer-
cati finanziari «prendono decisioni razionali
di tipo economico». Essa, peraltro, appare
discutibile per almeno tre ordini di motivi.

A) Le dimensioni a dodici e piu zeri dei
titoli di debito pubblico dei vari Stati, senza
tenere conto di quelli delle imprese, che ver-
ranno a scadenza nel prossimo quinquennio
e che dovranno essere rifinanziati, nonché
dei «prodotti derivati» la cui negoziazio-
ne contribuisce a rimpinguare gli utili delle
maggiori banche d’affari e a creare una in-
stabilita sistemica globale: cio che I’Italia da
sola, e anche un’Europa compatta, puo fare ¢
ben poca cosa di fronte a questa realta.

B) Le analisi che hanno messo in evidenza
in termini obiettivi come 1 flussi di sottoscri-
zione dei titoli pubblici e delle imprese siano
stati e siano riconducibili a logiche specu-
lative di perseguimento di facili profitti nel
breve periodo, anche a costo di determina-
re incertezze e instabilita nel lungo periodo,
comportamenti questi ammessi e confermati
da coloro che operano sui mercati finanziari
come persone fisiche o come rappresentanti
di istituzioni (fondi pensione, fondi di inve-
stimento, societa di gestione, ecc.): chi ope-
ra con questa logica non agisce secondo il
principio e il modello di «razionalita», ossia
basato sulle condizioni dell’economia reale,
ma secondo il principio e il modello di «op-
portunismo», che consente di ottenere i risul-
tati desiderati utilizzando la propria forza di
condizionamento dei mercati.

C) Le teorie riconducibili all’economia
comportamentale oggi suffragate dagli studi
delle neuroscienze, secondo cui le decisioni
non risponderebbero a logiche di razionali-
ta ma sarebbero date dalla interazione tra la
sfera emozionale non controllabile e la sfe-
ra razionale controllabile: cid ¢ confermato
anche dalle dinamiche delle borse, dei tas-
si di indebitamento, dei cambi tra le valute
che spesso variano repentinamente a seguito
di dichiarazioni di banchieri centrali (Usa,
Ue, Cina, Giappone), di documenti con le
previsioni sulla crescita di organismi inter-
nazionali quali Ocse e FMI, della dinamica
settimanale, mensile o trimestrale di alcuni
indicatori economici quali tassi di disoccu-
pazione, di crescita del Pil, ecc.

Peraltro, I'ipotesi di comportamento ra-
zionale di coloro che operano sui mercati fi-
nanziari implica anche che le previsioni del
provvedimento siano corrette, ossia che esse
siano idonee a ridurre di 24,5 miliardi il li-
vello delle spese e del disavanzo rispetto alle

52

MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA



Evoluzione delle politiche

dinamiche tendenziali. Non pochi analisti,
tuttavia, nutrono seri dubbi sull’entita effet-
tiva della manovra e ritengono che molti dei
risparmi preannunciati non si realizzeranno
nella dimensione prevista.

Un altro aspetto su cui il Ministro Tre-
monti ha insistito con maggior frequenza &
quello della fiducia nei confronti dei contri-
buenti. Egli, infatti, ha sostenuto che la ma-
novra incide sul contenimento della spesa
e non fa ricorso all’aumento delle entrate,
ossia all’inasprimento del carico tributario,
proprio per non incidere sulla fiducia delle
persone fisiche, delle famiglie e delle impre-
se e, di conseguenza, non determinare effetti
negativi sulla capacita di spesa e sui consu-
mi e sul consolidamento della ripresa, di cui
si sono avvertiti nel 2010 i primi segnali.
Anche su questo punto vari analisti hanno
espresso dubbi segnalando che si avranno ef-
fetti indiretti della manovra sulle famiglie e
sulle imprese, che equivalgono ad un aumen-
to del carico tributario. Ad esempio, la ridu-
zione dei trasferimenti alle Regioni e agli
enti locali molto probabilmente comportera
I’applicazione o I’aumento di tributi a livel-
lo decentrato per mantenere 1’attuale livello
dei servizi. Quindi, il carico complessivo per
i cittadini, le famiglie e le imprese potrebbe
aumentare anche in mancanza di aumenti di
tributi statali.

Se da un lato con la manovra si € inteso
rassicurare i mercati finanziari, o meglio gli
operatori che, esprimendo la domanda e 1’ of-
ferta, contribuiscono a creare € movimenta-
re gli stessi, dall’altro si ¢ determinata una
sfiducia da parte di tutte le categorie colpite
dalla manovra e, in particolare, da parte del-
le Regioni e degli enti locali, che sembrano
essere quelli maggiormente penalizzati in
termini di trasferimenti da parte dello Stato.
Per quanto riguarda la tutela della salute, gli
effetti maggiormente temuti riguardano la
disponibilita di risorse da parte delle Regioni
e da parte degli enti locali per i servizi socio-
sanitari e socio-assistenziali affidati alle Asl.
Il Ministro Tremonti ha precisato che i tagli
previsti con la manovra non toccano diretta-
mente la sanita e che il blocco parziale o to-
tale del turnover non si applica al comparto
sanitario, ma effetti di questo tipo sono fa-
cilmente prevedibili poiché la spesa sanitaria
rappresenta il 70% circa della spesa totale
delle Regioni. Se queste avranno minori ri-

sorse, dovranno inevitabilmente perseguire
I’ obiettivo di contenimento della spesa sani-
taria, che non potra essere raggiunto solo con
la lotta agli sprechi. Anzi, esiste il concreto
rischio che, di fronte a un contenimento della
spesa o alla riduzione del suo tasso di incre-
mento, gli effetti piu rilevanti non riguardino
la lotta agli sprechi ma si traducano in ridu-
zione della quantita e qualita dei servizi. Chi
conosce i processi di cambiamento e chi ha
seguito per decenni decine di riforme e di
provvedimenti di contenimento della spesa o
di riduzione del disavanzo sa bene e puo pre-
vedere con una sufficiente approssimazione
che I’effetto pit immediato non sara quello
della eliminazione degli sprechi, bensi quel-
lo della riduzione indiscriminata della spesa.

Con la manovra finanziaria avviata a fine
maggio si ¢ aperta anche una nuova «stagio-
ne» di rapporti tra Regioni ed enti locali da
un lato e Stato dall’altro. La saldatura della
manovra con I’introduzione del federalismo,
di cui in questi mesi si stanno predisponendo
i decreti attuativi, dovrebbe favorire un siste-
ma di maggiore trasparenza nel rapporto tra
autonomia di spesa e responsabilita da parte
di enti decentrati. Si tratta di una prospet-
tiva che, a sua volta, si basa su un rappor-
to di «fiducia tra istituzioni». Per realizzare
un federalismo effettivo, e non solo a paro-
le, occorre che lo Stato dimostri fiducia nei
confronti delle Regioni e degli enti locali e
che questi ultimi possano trarre dalle scelte
dello Stato centrale elementi di fiducia. Oc-
corre inoltre che si rafforzi la fiducia di tipo
orizzontale tra Regioni ed enti locali consi-
derati piu efficienti e Regioni ed enti locali
considerati meno efficienti. Ossia fiducia dei
primi nei confronti della capacita dei secon-
di di attuare concrete politiche di lotta agli
sprechi e di conseguente recupero dei livelli
di efficienza e di produttivita; fiducia dei se-
condi nei confronti dei primi che puo nasce-
re solo da un modello di federalismo fiscale
solidale. Infatti, questo modello implica la
determinazione del fabbisogno finanziario
sulla base dei costi standard, trasferimenti in
un periodo transitorio a vantaggio degli enti
che partono da situazioni di piu basso livel-
lo di efficienza, ma soprattutto trasferimento
da Regioni ed enti locali efficienti a Regioni
ed enti locali meno efficienti di conoscenze,
competenze e capacita gestionali e organiz-
zative di formulazione e attuazione di politi-
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che di controllo della domanda e dell’ offerta
di servizi a tutela della salute. La decisa presa
di posizione contraria alla manovra espressa
a fine luglio dalle Regioni e dagli enti loca-
li, nonché le differenze nelle posizioni dei
governatori e dei sindaci, indicano che ta-
le clima di fiducia — verticale nei confronti
dello Stato e orizzontale tra gli enti — non si
¢ realizzato. La speranza ¢ che nei prossimi
mesi possa essere riallacciato il filo del dia-
logo istituzionale, in modo da far riprendere
all’intero sistema-Italia e, in particolare, al
sistema di tutela della salute un percorso vir-
tuoso utile soprattutto ai cittadini.

La manovra ha determinato rilevanti ef-
fetti anche sul rapporto di fiducia tra perso-
ne e istituzioni. Con riguardo alla sanita, le
misure e gli effetti di cui si & scritto appena
sopra hanno generato grande preoccupazio-
ne tra medici, infermieri e altri professionisti
che operano nel settore della sanita. Vi sono
previsioni di riduzione di 10000 medici en-
tro il 2011 e di 34000 entro il 2015 a seguito
delle difficolta di sostituzione del turnover,
senza parlare dei vuoti che si creerebbero per
quanto riguarda il personale infermieristico e
altro personale di assistenza che gia presenta
significative carenze. Queste previsioni, an-
che se fossero piu limitate rispetto ai numeri
appena ricordati, non contribuiscono certo a
tenere elevata la motivazione del personale
e generano forti timori sulla possibilita di
mantenere livelli di servizi soddisfacenti sul
piano quantitativo e qualitativo. Anche nelle
aziende sanitarie, aziende ospedaliere, ser-
vizi territoriali pubblici e privati (accreditati
dal Ssn) piu efficienti, una manovra di con-
tenimento della spesa che non sia accompa-
gnata da un «progetto per il futuro» incide
inevitabilmente e negativamente sul livello
di fiducia nella possibilita di mantenere la
natura di «servizio sanitario» a copertura
generalizzata. Il rischio di graduale scivola-
mento verso un sistema di tutela della salute
«a due o piu velocita» (per i ricchi che pos-
sono ricorrere al privato, per gli assistiti dal
sistema sanitario, per gli assistiti dal sistema
sanitario che godono di ulteriore copertura
da parte di fondi sanitari integrativi) diventa
reale.

I pazienti, a loro volta, venendo a contatto
con il disagio dei medici e di altri operatori
del settore (manifestato con scioperi o altre
forme di protesta) e venendo a conoscenza

di previsioni su possibili riduzioni del livello
di copertura assistenziale, possono perdere
fiducia nel sistema di tutela della salute. Un
atteggiamento che ¢ di tipo impersonale, os-
sia generica perdita di fiducia nei confronti
soprattutto del sistema pubblico, oppure di
tipo personalizzato, ossia perdita di fiducia
nei confronti di medici e di altro personale
con cui i pazienti sono a diretto contatto. Un
atteggiamento, poi, che viene ulteriormente
sollecitato dalle informazioni sui casi di rea-
le o presunta malasanita e, non me ne voglia-
no i diretti interessati, da forme di pubblicita
su cui lo scrivente nutre non poche perples-
sita. Si fa riferimento alla pubblicita degli ul-
timi mesi di iniziative secondo cui, partendo
da una esigenza reale di difesa del paziente,
si arriva a formulare la promessa di mettere
a disposizione «gruppi di medici, avvocati,
esperti... in grado di garantire I’obiettivo
risarcimento». L’obiettivo di qualsiasi azio-
ne dovrebbe essere quello di contribuire a
recuperare, mantenere, promuovere lo stato
di benessere fisico e psichico delle persone,
come sostiene ’art. 1 della legge 833/78 e
non quello di ottenere un risarcimento. Si
puo pensare che chi ha promosso iniziative
per aiutare i pazienti a ottenere risarcimenti
in caso di malasanita reale ritenga di contri-
buire a responsabilizzare maggiormente me-
dici e altro personale e a ridurre trattamenti
inappropriati o non corretti. Non di meno,
I’ offerta di assistenza gratuita produce inelut-
tabilmente la cultura del «sospetto» nei con-
fronti degli erogatori dei servizi e la cultura
della «ricerca di un vantaggio economico»,
che sono ben presenti nella realta degli Usa.
In questo Paese non ¢ raro trovare avvoca-
ti, singoli o in studi associati, che iniziano la
propria carriera o ottengono elevate remune-
razioni proprio dalle cause intentate a medici
per reali o presunti errori. Si stima che i costi
collegati alle malpractice (reali o presunte)
e ai correlati premi di assicurazione paga-
ti dai medici delle specialita maggiormente
esposte (chirurghi, ginecologi, traumatologi,
ecc.) ammontino all’incirca all’1,5% del Pil
e al 10% della spesa sanitaria.

Dal complesso delle considerazioni finora
svolte emerge un quadro nel quale manovre
che hanno I’obiettivo di rafforzare la fiducia
dei risparmiatori-investitori e, in generale,
di coloro che operano sui mercati finanziari
causano una riduzione della fiducia in colo-
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ro che operano nei vari settori dell’economia
reale e, nel caso specifico, nel settore di tute-
la della salute. In effetti, le principali critiche
mosse alla manovra e al contenimento del de-
ficit pubblico sottolineano che essa compor-
ta il rischio di «gelare» o almeno di ritardare
la ripresa di cui nel 2010 si sono manifestati
i primi segnali. Il contenimento della spesa
pubblica, soprattutto per quanto riguarda gli
investimenti, determinerebbe una riduzione
o un basso tasso di crescita della domanda
aggregata che, a sua volta, non consentirebbe
la ripresa dei livelli di produzione e di occu-
pazione. Inoltre, il contenimento delle dina-
miche salariali e piu in generale retributive
e, come si ¢ detto, la necessita per i cittadini
e le famiglie di concorrere alla copertura dei
costi di alcuni servizi pubblici, come nel ca-
so della tutela della salute, determinerebbe
una riduzione del reddito disponibile e della
capacita di sostenere la ripresa dei consumi
privati e dei correlati settori di produzione.
Le teorie economiche suggeriscono che le
manovre di questo tipo sono complesse poi-
ché sono efficaci solo se riescono a mantene-
re il giusto equilibrio tra I’ effetto fiducia sui
mercati finanziari e su quelli dell’economia
reale. Con riguardo alla tutela della salute, la
domanda che ne consegue pud essere sinte-
tizzata nei seguenti termini: come ¢ possibile
mantenere un elevato livello di fiducia dei
pazienti, degli erogatori pubblici e privati di
servizi, dei medici e degli altri professionisti
della salute in un periodo di contenimento
della spesa pubblica? La risposta pud esse-
re articolata in tre direzioni. In primo luogo,
politiche che agiscono sui comportamenti. In
particolare, politiche di comunicazione e di
sensibilizzazione dei pazienti finalizzate a
un migliore utilizzo dei servizi. Sono tali le
campagne che hanno obiettivi di prevenzio-
ne primaria e secondaria o che favoriscono la
diagnosi precoce, che consentono di ridurre
i costi di diagnosi e di trattamenti successi-
vi all’insorgere delle malattie, oppure quelle
che hanno I’obiettivo di ridurre I’eccesso di
medicalizzazione (ad esempio I’eccessivo
ricorso a farmaci o a diagnosi non necessa-
rie) o di guidare i pazienti nell’utilizzo con-
sapevole delle tecnologie dell’informazione
(ad esempio accesso telematico alla preno-
tazione di diagnosi ed esami o, al contrario,
attenzione nell’uso di informazioni di siti
non certificati che possono suggerire trat-

tamenti di automedicazione inappropriati o
addirittura pericolosi, quali diete, assunzione
di farmaci, ecc.). Rientrano in questo tipo di
politiche anche quelle che hanno 1’obiettivo
di premiare le strutture pubbliche o private in
grado di realizzare il miglior rapporto bene-
fici (in termini di livelli di salute garantiti),
costi dei servizi erogati e, ancora, quelle che
consentono di riconoscere incentivi di carat-
tere economico e non economico ai medici e
ad altri operatori. Al riguardo, va sottolinea-
ta la contraddittorieta di alcune norme della
manovra di maggio che riduce, secondo al-
cuni esperti in misura drastica, la possibilita
di premiare in modo significativo il merito e
la professionalita.

Una seconda linea di interventi riguarda
la riorganizzazione del sistema di offerta a
livello regionale e nell’ambito delle singo-
le Asl. In precedenti editoriali e in numero-
si articoli ospitati da Mecosan da tempo si
sostiene che la tutela della salute ¢ sempre
meno correlata alla capacita di affrontare
singoli episodi e sempre piu correlata alla
organizzazione per «processi» € per «reti».
Un sistema per curare in modo migliore e a
costi inferiori ¢ quello basato su una organiz-
zazione in grado di «seguire» il paziente in
vari momenti della propria vita, ossia quel-
lo che realizza I’ottimizzazione complessiva
del rapporto benefici-costi, € non la somma
di ottimizzazioni parziali quali possono es-
sere i costi minimi di trattamenti ospedalieri,
che pero richiedono alti costi pre- e post-ri-
covero o I’ottimizzazione di costi delle fasi
acute attuata senza la disponibilita di strut-
ture per lungodegenti, con I’aumento dei co-
sti totali sostenuti direttamente dal Servizio
sanitario nazionale o indirettamente da parte
delle famiglie. Indicazioni rimaste finora lar-
gamente non ascoltate anche dalle Regioni
sottoposte da alcuni anni alla procedura dei
piani di rientro e che si spera possano essere
applicate nel prossimo futuro proprio a se-
guito dei vincoli-pressioni della manovra fi-
nanziaria e, come si € detto, del federalismo.
Obiettivo di riorganizzazione del sistema di
offerta che non ¢ impossibile e rispetto al
quale non mancano «buone pratiche» (le co-
siddette best practice del management di ori-
gine anglosassone): per tutte si fa riferimen-
to alla Regione Sicilia che, proprio in virta
della riorganizzazione del sistema di offerta
e di maggiore responsabilizzazione dei diri-
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genti delle aziende sanitarie e delle aziende
ospedaliere, ¢ riuscita a passare in due anni
da una situazione di elevato disavanzo strut-
turale a una situazione di avanzo). L’espe-
rienza di questa Regione potrebbe essere pil
significativa per altre Regioni in disavanzo
strutturale rispetto alle esperienze delle Re-
gioni che tradizionalmente sono state carat-
terizzate da equilibrio economico e finanzia-
rio. Cio in quanto la Regione Sicilia partiva
da una situazione simile, anche sul piano del
contesto sociale e di legalita, a quella di Re-
gioni che ad oggi non hanno saputo o potuto
compiere il salto di qualita.

La terza direzione riguarda la diffusione
della cultura dell’innovazione a vari livelli.
Innovazione nel campo dei processi di pre-
venzione, diagnosi, cura e terapia connessa
al progresso scientifico che si sviluppa in
modo sempre piu rapido. Per mantenere alta
la fiducia dei pazienti occorre che le strutture
di offerta abbiano la capacita di recepire con
grande rapidita le innovazioni che si diffon-
dono tramite la rete (internet e altre) o trami-
te I’accesso ai centri di ricerca piu avanzati.
Innovazione delle tecnologie e delle corre-
late metodiche assistenziali, che & 1’effetto
positivo della concorrenza. Anche su questo
punto la manovra finanziaria & caratterizzata
da una contraddizione, in quanto I’obiettivo
di contenimento della spesa nel breve perio-
do potrebbe condizionare negativamente la
direzione strategica (direttore generale, di-
rettore sanitario, direttore amministrativo) e i
responsabili degli acquisti, orientandoli ver-
so tecnologie a minor costo anche se meno
innovative. Un altro ambito riguarda I’inno-
vazione nei sistemi di gestione. Come € noto
ai lettori di Mecosan, questo € uno dei cavalli
di battaglia della rivista, rispetto al quale si
puo dire che ¢ stata ampiamente raggiunta
la fase in cui gli strumenti di management
sono entrati nella quotidianita delle Asl e
delle aziende ospedaliere, ma non ¢ ancora
sufficiente 1’efficacia del loro utilizzo. La
pressione creata dalla manovra e i vantaggi
immediati che si possono ottenere in un si-
stema di federalismo fiscale costringeranno

Regioni e aziende sanitarie ospedaliere a
uscire dall’ambiguita, vale a dire a usare in
modo sostanziale questi strumenti. Innova-
zione, infine, nel rapporto pubblico-privato.
Come sostenuto nel convegno celebrativo
dei trent’anni di attivita del CERGAS su
«Trent’anni di Servizio Sanitario Naziona-
le» organizzato presso I’Universita Bocco-
ni nel novembre 2008, le analisi del passato
distinguevano e contrapponevano il settore
pubblico e il settore privato della tutela della
salute, mentre sempre pil le analisi della re-
alta attuale e del futuro dovranno distinguere
tra pubblico motivato insieme a privato for
profit di tipo imprenditoriale e a privato non
profit di tipo professionale che si contrap-
pongono a pubblico inefficiente, non di ra-
do con la presenza di fenomeni di corruzio-
ne dato I’elevato volume di risorse, privato
for profit clientelare e assistito, privato non
profit personalistico nel quale prevalgono
elementi di immagine.

Al di 1a delle valutazioni tecniche sulla
manovra finanziaria e delle valutazioni po-
litiche fatte dalla maggioranza e dall’opposi-
zione, si pud osservare che una parte signifi-
cativa del dibattito su di essa ha avuto come
tema centrale quello della fiducia. Tuttavia
si puo ritenere che tale concetto sia stato
evocato a volte in modo corretto, ma non di
rado scorretto o per lo meno parziale. Si ¢
posta molta enfasi sulla fiducia da infondere
o da mantenere nei mercati finanziari, tra-
scurando I’effetto sulla fiducia nei confronti
dei pazienti, dei medici, degli infermieri, dei
tecnici, degli altri operatori della salute, dei
manager di vario livello del sistema di tute-
la della salute. Come direbbero gli inglesi, si
tratta di un classico esempio di unbalanced
focus, ossia di attenzione posta in modo non
equilibrato su due aspetti importanti dell’e-
conomia e della societa. A chi crede che la
tutela della salute continui a rappresentare un
diritto fondamentale della persona e diventi
tale anche nei Paesi e nelle societa in cui esso
non & ancora riconosciuto, spetta la diffici-
le sfida di riportare il dibattito e le politiche
verso un modello di balanced focus.
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La mancanza di fiducia,
male oscuro (non troppo)

della sanita

II successo delle fiction televisive che
hanno come protagonisti i medici e il mondo
della sanita, come «Medici in prima linea»,
stimola alcune riflessioni utili ad interpre-
tare la realta del sistema di tutela della sa-
lute. Innanzitutto segnala 1’interesse del
grande pubblico sul tema della salute che
con frequenza e intensita maggiore o mi-
nore tocca tutte le persone nel corso della
vita. In secondo luogo si tratta di fiction di
azione che mettono bene in evidenza la forte
carica emotiva sempre presente nei problemi
di salute, da parte sia di chi ha i problemi e
si trova in stato di bisogno (pazienti e per-
sone loro vicine) sia di chi ha il compito e
la responsabilita di cercare di risolvere tali
problemi. Cid che attrae e appassiona i te-
lespettatori ¢ il complesso gioco delle rela-
zioni, sentimenti, valori che si intrecciano in
ogni episodio. Relazioni che a volte sono di
tipo positivo, mentre altre volte sono di tipo
negativo e ostacolano il conseguimento dei
risultati. Una terza dimensione che merita
di essere sottolineata ¢ quella del complesso
intreccio tra motivazioni e valori, professio-
nalita, condizioni organizzative di contesto
che concorrono a successo/insuccesso degli
interventi. A volte sono determinanti gli uni,
a volte invece gli altri, ma i messaggi sempre
presenti che vengono canalizzati sono quelli
della grande complessita di questo mondo e
della crucialita del lavoro di équipe, dell’a-
zione congiunta e coordinata. Anche quando
ci sono «protagonisti singoli», il ruolo della
squadra e della organizzazione che ruota at-
torno ad essi non € mai marginale, mentre
in altri casi ¢ direttamente protagonista la
squadra, I’équipe.

Infine, si ritiene opportuno sottolineare
come in genere le situazioni presentate siano
drammatiche, critiche, particolari e come il
fattore «fiducia» appaia il piu delle volte de-

terminante. Fiducia nella tecnologia, fiducia
nella propria professionalita e nella determi-
nazione dei protagonisti a «non darsi mai per
vinti», fiducia nell’aiuto degli altri, fiducia
nella capacitd di reazione dei pazienti, fi-
ducia nell’effetto positivo che la vicinanza
di persone care puo determinare nei pazienti,
fiducia (che confina o si traduce in speranza
e in desiderio/volonta di sfidare e di andare
oltre la razionalita) nel manifestarsi di eventi
improbabili e straordinari, di «fortunate
coincidenze» che consentono di risolvere
«casi disperati».

Per ritornare dalla fiction alla realta, e in
particolare alla realta del sistema di tutela
della salute, occorre ricordare quella che si
presenta come una contraddzione. Nella re-
alta, la parte di gran lunga preponderante
dell’attivita riguarda situazioni che si pos-
sono definire «normale e prevedibile evolu-
zione dello stato di salute delle persone» per
le quali vi sono chiare e consolidate modalita
di intervento, ossia metodiche di diagnosi,
cura, riabilitazione efficaci nel risolverle. La
contraddizione nasce dal fatto che il sistema
sembra, si dimostra, o viene percepito come
inadeguato o insoddisfacente proprio nel
gestire I’attivita quotidiana finalizzata a far
recuperare, mantenere e promuovere lo stato
di benessere fisico e psichico delle persone.
Contraddittorio, e per certi versi perfino pa-
radossale, ¢ il fatto che nella realta, anche
italiana, spesso si ¢ in grado di gestire con
successo situazioni gravi, critiche e dram-
matiche, mentre si hanno casi di insuccesso,
con conseguenze anche drammatiche come
la morte, nella gestione delle attivita che do-
vrebbero essere di routine. Ad esempio su-
perficiali controlli con conseguenti errori di
diagnosi nel pronto soccorso, errori «non am-
missibili sul piano della professionalita» du-
rante lo svolgimento di interventi chirurgici
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per patologie comuni e normali o di bassa e
media complessita, ritardi «ingiustificabili»
in rapporto al livello di conoscenze accumu-
late e alle procedure definite, nelle diagnosi e
nella effettuazione degli interventi.

In questo editoriale, tuttavia, ci si propone
di approfondire la tematica della fiducia, o
meglio del progressivo indebolimento della
fiducia tra i vari soggetti, che sembra essere
il male oscuro del sistema. O, forse, non si
tratta del male oscuro, bensi di un male noto
e conclamato cui perd sinora non si ¢ stati in
grado di porre rimedio. In effetti, per evitare
facili ma superficiali generalizzazioni, ¢ op-
portuno precisare che, nelle parti del sistema
in cui vi ¢ un elevato livello di fiducia, esso
funziona meglio e permane un piu elevato li-
vello di soddisfazione, mentre nelle parti in
cui vi ¢ un basso livello di fiducia si manife-
stano maggiori e crescenti difficolta.

Il problema si presenta innanzitutto nei
rapporti medico (e altro professionista) e
paziente. Una normativa e una organizza-
zione che hanno accentuato le funzioni bu-
rocratiche e formali del medico di medicina
generale hanno contribuito ad indebolire la
fiducia nella sua professionalita. Fenomeno,
questo, favorito dal prevalere della cul-
tura della specializzazione e della medicina
«strumentale» che ha portato a dare minore
valore rispetto al passato alla conoscenza ge-
nerale della persona, della sua storia di sa-
lute, dell’ambiente in cui vive (competenze
tradizionali del medico di medicina gene-
rale sul territorio) e alla capacita di inqua-
dramento diagnostico generale del paziente
e di sintesi degli accertamenti specialistici
(medico di medicina generale nell’ospe-
dale). E sintomatico I’abbandono dei termini
«medico di fiducia» e «medico di famiglia»
e che, molto spesso, al manifestarsi di certi
sintomi, si preferisca ricorrere direttamente
allo specialista. Anche le critiche e autocri-
tiche, a volte fondate altre volte meno, sulla
perdita di professionalita e sulla mancanza
di una adeguata attivita di aggiornamento e
di formazione continua, rivolta in generale a
tutti i medici (e non solo a quelli di medicina
generale sul territorio e nell’ospedale), infer-
mieri, tecnici ed altri professionisti contri-
buiscono a indebolire il rapporto di fiducia
con il paziente. La societa cerca di sostituire
questo rapporto personale con:

a) la fiducia nei confronti delle strutture
di offerta (ospedali, centri diagnostici, altre
strutture), che quando sono organizzate con
sistemi e con controlli di qualita, sono in
grado di garantire uniformi, ed elevati, stan-
dard di qualita indipendentemente dal me-
dico, altro professionista, o équipe presente
in un dato momento;

b) la fiducia nella informazione data da
centri specializzati di «consulenza medica» o
che le persone cercano su internet, su portali
specializzati, secondo la cultura del «fai da
te» che si va diffondendo nella societa: tale
cultura puo essere di grande aiuto per molte
esigenze, ma puo anche essere pericolosa nel
campo della salute.

Non si vuole essere eccessivamente critici
nei confronti della tendenza a sostituire la fi-
ducia «personale» con una fiducia per certi
aspetti «anonima» verso strutture nelle quali
«qualcuno», responsabile dell’impegno e del
prestigio della struttura, seleziona e mette in
campo medici e altri professionisti altamente
professionali, né si vuole negare il valore
dell’informazione, specie nel caso in cui essa
sia controllata e scientificamente validata e
certificata. Si intende, pero, richiamare I’at-
tenzione sul fatto che la fiducia nelle strutture
professionali e di qualita si costruisce nel
tempo garantendo costanti risposte positive
alle esigenze dei pazienti e si fonda, indiret-
tamente, sulla fiducia nei confronti dei me-
dici e degli altri professionisti che operano
nelle strutture. Un po’ come accade nelle
fiction televisive nelle quali i pazienti ven-
gono a contatto con ospedali e strutture che
non conoscevano prima e ne escono pieni di
fiducia perché «hanno incontrato medici, in-
fermieri e altro personale che non solo hanno
operato con professionalitd, ma sono stati
anche in grado di ascoltarli e capirli».

Il rapporto fiduciario si ¢ indebolito anche
nell’altra direzione. Infatti, la diffusione di
notizie su casi di «malasanita», e soprattutto
I’enfasi data ad essa, e delle garanzie contro
la malpractice (azioni di risarcimento),
hanno minato anche il rapporto di fiducia del
medico nei confronti dei pazienti. Il timore
di essere chiamati a rispondere di «assistenza
inadeguata», non di rado spinge i medici a
privilegiare un approccio difensivo rispetto
ad un approccio curativo. I medici prescri-
vono accertamenti, farmaci, terapie e con-
trolli non solo perché 1i ritengono utili, ma
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per difendersi da eventuali citazioni. Cio,
oltre a produrre negativi effetti sulla spesa,
ha anche, come detto, riflessi negativi nel
rapporto di fiducia con i pazienti.

Un secondo ambito nel quale si osserva
una crisi di fiducia riguarda il rapporto
tra professionisti e aziende sanitarie nelle
quali essi operano. Per esigenze oggettive
collegate alla crescente complessita orga-
nizzativa, ai vincoli finanziari (specie nelle
aziende pubbliche) e alle pressioni competi-
tive (specie nelle aziende private, ma in mi-
sura crescente anche per quelle pubbliche) e
per scelte manageriali collegate a politiche
aziendali, sono stati introdotti sistemi di pro-
grammazione e controllo, valutazione delle
performance, analisi dei costi, ecc. Il rap-
porto si concentra sempre pil sugli obiettivi
da raggiungere, sistemi «oggettivi» e imper-
sonali di valutazione (che sono positivi per
quanto riguarda i loro effetti di responsabi-
lizzazione e di rafforzamento di comporta-
menti professionali riducendo lo spazio per
comportamenti «personalistici» o «baronali»
come si usa dire nel mondo medico), ma non
di rado trascura gli aspetti di motivazione
e di attenzione alle relazioni personali che
sono elementi fondamentali nelle scelte di
chi opera in questo settore (aspetto nega-
tivo). Se gli strumenti di governo di aziende
complesse non vengono discussi e condivisi
con coloro che sono a contatto con i pazienti,
con le situazioni di salute cui dare risposte,
essi sono percepiti come imposizioni e come
ostacoli alla valorizzazione della professio-
nalita e non come un aiuto a fare emergere e
a premiare i migliori professionisti (tramite
il metodo del confronto dei risultati, del rap-
porto quantita e qualita dei servizi e risorse).
Mettendo in guardia ancora una volta contro
i rischi delle generalizzazioni, si ricordano
1 casi di aziende che chiedono ai medici di
«impegnarsi ad effettuare un certo numero di
interventi in un certo periodo», il che spinge
ad una logica interventista anche se non vi
¢ un bisogno reale, o che stabiliscono tempi
standard «da rispettare rigorosamente» per
vari tipi di attivita. Cio riduce 1’identifica-
zione dei professionisti con le aziende e ge-
nera la convinzione che le aziende siano piu
interessate al raggiungimento di obiettivi di
produttivita, di costi, di tassi di operativita
che non alla salute dei pazienti. Tutto questo
determina un calo di fiducia.

Sul fronte opposto vanno segnalate quelle
aziende (pubbliche e private) che sono riu-
scite a fondare il loro successo e prestigio
proprio sulla capacita di coniugare gli stru-
menti di gestione con la salvaguardia ed
anzi la valorizzazione delle motivazioni,
delle attese dei professionisti. Aziende che
sono riuscite a trasmettere il messaggio che
il raggiungimento degli obiettivi aziendali e
il successo non sono perseguiti limitando gli
spazi di autonomia dei professionisti, ma al
contrario riconoscendo e premiando profes-
sionalita reali e penalizzando la mancanza di
professionalita reale. Aziende che riescono a
dimostrare concretamente, non con dichiara-
zioni e programmi «che restano sulla carta»,
che gli obiettivi della buona gestione coinci-
dono in larga parte con gli obiettivi indivi-
duali dei suoi professionisti e che entrambi
possono essere raggiunti solo riconoscendo
sempre la centralita del paziente, sono in
grado di generare e mantenere elevato il
senso di identificazione e la fiducia.

Le considerazioni sopra svolte possono
essere ulteriormente specificate con riferi-
mento ai rapporti tra medici e altri professio-
nisti e manager. Nei casi in cui questi ultimi
agiscono o sono percepiti come «interpreti
e garanti» degli obiettivi aziendali in con-
trapposizione alle caratteristiche «professio-
nali» delle attivita, poco attenti e poco sen-
sibili alle specificita del settore, si rompe il
rapporto di fiducia reciproca. Ognuna delle
componenti cerca di affermare e difendere il
proprio ruolo, ambiti di competenze, spazi di
autonomia e non si impegna a ricercare ed
individuare convergenze e sinergie. L.a man-
canza di fiducia genera cosi un effetto di «en-
tropia organizzativa» che impiega e disperde
energie nel confronto (e spesso scontro e
conflitto) tra professionisti e manager, il
che riduce le energie e le risorse (esempio
il tempo) che possono essere dedicate ai pa-
zienti.

Una adeguata formazione dei manager del
sistema di salute, stili di direzione guidati da
logiche di collaborazione, condivisi sistemi
di clinical governance intesa nella sua acce-
zione (una delle tante) di coinvolgimento dei
professionisti nelle decisioni aziendali sono
condizioni-strumenti per salvaguardare il li-
vello di fiducia e favorire processi di miglio-
ramento.
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Oltre che nei rapporti tra persone, anche
rapporti tra istituzioni si ¢ assistito negli ul-
timi anni a una progressiva erosione della
fiducia. Le aziende sanitarie, che con le ri-
forme del 1991/93 erano diventate elemento
centrale del sistema dotate di un elevato li-
vello di autonomia, negli anni successivi si
sono dimostrate spesso incapaci di raggiun-
gere i propri obiettivi e di mantenere 1’equi-
librio operativo (incapacita di rispondere alla
domanda come dimostrano le code, le liste
d’attesa, la mobilita in uscita in molti casi)
ed economico. Questo a causa di fattori e
vincoli esterni ma anche, a volte soprattutto,
a causa di fattori interni. Indipendentemente
dalle cause (che peraltro sono diverse da Re-
gione a Regione e per le diverse aziende), ci0
ha determinato la caduta di fiducia nel mo-
dello aziendale e in particolare da parte delle
Regioni e degli enti locali. Molte Regioni
hanno reagito, anche perché a loro volta
sottoposte a crescenti pressioni generate da
inadeguati trasferimenti di fondi dallo Stato
e dalle difficolta finanziarie e politiche di de-
stinare proprie risorse al sistema salute, in-
troducendo forme di indirizzo e di controllo
piu rigide sulle aziende. Si sono moltiplicati
interventi di «centralismo regionale» che in
molti casi si sono tradotti nella accettazione
da parte delle aziende di una specie di «deter-
minismo gestionale». In altre parole, molte
aziende hanno ritenuto di avere ristretti spazi
di azione per influenzare i propri livelli di ef-
ficacia, efficienza ed economicita € si Sono
limitate ad applicare, «professionalmente» o
«burocraticamente», a seconda dei casi, gli
indirizzi, le direttive e le decisioni regionali.
Le aziende, da soggetti dotati di significativa
autonomia nell’ambito del «gruppo regio-
nale», si sono progressivamente caratteriz-
zate come soggetti «esecutori e che appli-
cano in periferia le decisioni» della Regione-
capogruppo. Le Regioni che hanno saputo
mantenere piu elevato il livello di autonomia
delle aziende e il correlato patrimonio di «fi-
ducia istituzionale» si sono dimostrate piu
attive, dinamiche e innovative, al contrario
delle Regioni in cui il patrimonio di fiducia ¢
stato piu fortemente intaccato.

Le difficolta delle aziende sanitarie e la
riduzione degli spazi di autonomia hanno
avuto a loro volta, in un numero rilevante di
situazioni, effetti collaterali negativi nei rap-
porti con gli enti locali. Piani sanitari e dei

servizi adottati per razionalizzare le aziende
senza un confronto con il territorio, conflitti
sulle competenze, le modalita di gestione e
il finanziamento di servizi in cui sono pre-
senti componenti sanitarie e socio-assisten-
ziali sono non di rado diventati terreno di
scontro tra Comuni, Province da un lato ed
aziende sanitarie dall’altro. Alcune delle
conseguenze sono state la creazione di bar-
riere burocratiche, la separazione e a volte
la duplicazione di servizi con la perdita dei
vantaggi delle sinergie e il manifestarsi di
sprechi.

Le dinamiche del «decentramento alle
Regioni» che per vari aspetti ¢ «rimasto in
mezzo al guado» hanno, a loro volta, contri-
buito a deteriorare i rapporti di «fiducia isti-
tuzionale» tra Stato e Regioni. Il non rispetto
da entrambe le parti degli impegni assunti
con I’accordo dell’agosto 2001, gli scontri
sul ripianamento dei disavanzi registrati a
consuntivo, la conflittualita spesso presente
nella Conferenza Stato-Regioni, hanno por-
tato ad una situazione, che appare oggi piu
accentuata rispetto al passato, nella quale lo
Stato attribuisce alle Regioni la mancata as-
sunzione delle proprie responsabilita e I’in-
capacita di mantenere fede agli obblighi e
agli impegni del rispetto del patto di stabilita
e della compatibilita economica generale, e
le Regioni accusano lo Stato di interferenze
surrettizie nelle proprie competenze tramite
I’uso dei vincoli finanziari e di altro tipo.

Sono peraltro venuti segnali di piu decisa
volonta di giocare a fondo la partita della au-
tonomia e delle assunzioni di responsabilita
sul piano della razionalizzazione del sistema
di offerta e del finanziamento, anche ricor-
rendo a tributi e a risorse proprie, accettando
la sfida dei benefici e dei costi politici cor-
relati.

Le Regioni che saranno in grado di go-
vernare con funzionalita ed efficienza il loro
sistema di offerta conseguiranno benefici su-
periori ai costi anche sul piano del consenso
politico, al contrario delle Regioni che non
saranno in grado di fare cio.

Nell’analisi del sistema di tutela della sa-
lute, come in generale di tutti i sistemi com-
plessi pubblici e privati, occorre tenere ben
distinti tre livelli:

a) il livello di soddisfazione;

b) I’individuazione delle cause;

¢) le prospettive di miglioramento.
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Sul livello di soddisfazione dei pazienti
incidono sia la strutturale tensione al mi-
glioramento della salute, sia il rapporto tra
attese e realta. Il progresso della scienza, la
pit ampia informazione e, non secondario,
le promesse di miglior salute e 1’effetto «an-
nuncio» da parte dei politici, hanno innal-
zato il livello delle attese piu velocemente
della capacita del sistema di dare risposta
reale. Anche se complessivamente il livello
e la qualita dell’assistenza sono migliorati
costantemente € 0ggi sono sicuramente su-
periori a dieci anni fa, il livello di soddisfa-
zione sembra essere diminuito o, comunque,
basso. Cio accade anche di fronte ad analisi
che dimostrano come i livelli e la qualita
dell’assistenza in Italia non siano inferiori a
quelli di altri Paesi e per quelle Regioni ita-
liane nelle quali si sono avuti tangibili mi-
glioramenti.

Passando all’analisi delle cause, ci si
limita a ricordare come esse siano mol-
teplici, interne ed esterne al sistema, do-
vute a politiche della salute inadeguate nei
contenuti e nei tempi, ai vincoli finanziari,
all’impatto delle nuove tecnologie, alle
carenze di competenze manageriali o pro-
fessionali, ai comportamenti degli stessi
pazienti.

Esse sono state piu volte analizzate in edi-
toriali e in molti articoli di Mecosan.

Per quanto riguarda le prospettive per il
futuro va sottolineata la necessita di risol-
vere il nodo del decentramento alle Regioni
(da completare con I’autonomia finanziaria),
della responsabilita del finanziamento (da
parte dello Stato per i LEA, aggiuntivo da
parte delle Regioni, tramite fondi integrativi
generali o finalizzati, come quello ipotizzato
per la non autosufficienza, la compartecipa-
zione diretta dei pazienti), degli investimenti
nelle nuove tecnologie e in generale nell’in-
novazione dei servizi, della introduzione di
nuovi sistemi di qualita, di gestione del ri-
schio, dei sistemi di programmazione-con-
trollo-valutazione dei risultati, dei modelli di
clinical governance. Tutto pero rischia di es-
sere inutile, o meno efficace di quanto auspi-
cato, senza una decisa azione per ricostituire
un clima e un contesto di maggiore fiducia
tra persone e tra istituzioni.

La fiducia genera e facilita la collabora-
zione e le sinergie, la mancanza di fiducia
determina sprechi, ritardi, contrasti non deri-
vanti da fatti reali, ma da errate e strumentali
interpretazioni dei comportamenti di altri e,
soprattutto, contribuisce a rendere difficili, e
a volte impraticabili, soluzioni semplici.
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Le politiche nel settore della salute:

logica del pendolo

o della convergenza
nel sistema di tutela della salute

Il cambiamento ¢ una condizione «natu-
rale» di ogni sistema sociale e quindi anche
quello di tutela della salute cambia ogni
giorno, ogni ora, ogni istante. Una diagnosi
precoce corretta o una terapia efficace, oltre
a cambiare la condizione del paziente, a
volte tra la vita e la morte, cambia il rapporto
di fiducia con il medico, la valutazione nei
confronti dell’intero sistema da parte del pa-
ziente, dei suoi parenti, delle persone con le
quali egli in futuro parlera della propria espe-
rienza. Una diagnosi o una terapia sbagliata,
errori e altri casi di malasanita determinano
cambiamenti di segno opposto rispetto a
quelli sopra ricordati. Il cambiamento ¢
quindi continuo e dipende da almeno tre tipi
di fattori:

a) i comportamenti delle persone che mo-
dificano le relazioni;

b) le regole e i criteri che governano le
«entita organizzate» nelle quali le singole
persone vivono ed operano, siano esse entita
giuridiche o economiche: nel caso specifico
della tutela della salute si fa riferimento alle
regole e ai criteri che governano il funziona-
mento delle aziende sanitarie e delle aziende
ospedaliere (pubbliche, private, accreditate),
delle Regioni, del Ministero della salute e
degli altri organismi presenti nel sistema;

c) dalle «regole generali» a livello nazio-
nale che, nel caso specifico, vanno dalla de-
finizione dei LEA, al contratto di lavoro per
le diverse categorie di operatori, alla defini-
zione dell’ammontare e dei criteri di alloca-
zione tra le Regioni, e da queste alle aziende
sanitarie, del fondo destinato a questo settore
a livello nazionale e delle eventuali risorse
regionali aggiuntive, al rapporto per lo svol-
gimento dell’attivita libero-professionale in-
tramoenia o esterna, ecc.

Il cambiamento dipende da fattori esterni
(diffusione delle malattie, incidenti, ecc.) e

dai comportamenti delle persone e, tuttavia,
¢ orientato da e orientabile tramite la mo-
dificazione delle regole, sia di quelle orga-
nizzative in ogni entita-istituzione-organo
avente autonomia giuridica, economica, 0
organizzativa o amministrativa e delle regole
di sistema. Con riguardo a queste ultime si
sottolinea 1’esistenza di due logiche assai
differenti, che possono essere definite del
pendolo o della convergenza. La logica del
pendolo pud essere sintetizzata nei seguenti
termini semplificati: quando un sistema fun-
ziona in un modo insoddisfacente e deter-
mina una prevalenza di valutazioni negative
da parte dei diversi soggetti che ne fanno
parte e, soprattutto, da parte dei destinatari
dei risultati (nel caso specifico, i pazienti per
i bisogni individuali di salute e le comunita
per 1 bisogni di salute pubblica), si propone
di introdurre regole opposte (0 comunque
molto differenti) rispetto a quelle esistenti.
Se, dopo alcuni anni, le nuove regole si di-
mostrassero a loro volta insoddisfacenti, si
ritorna a un modello analogo a quello prece-
dente.

La logica della convergenza parte dal ri-
conoscimento e dalla convinzione (basata su
teorie, su analisi storiche, analisi compara-
tive di diverse fasi, contesti, realta) che ogni
sistema di regole ha degli elementi di forza
e di debolezza, ossia ¢ in grado di stimolare,
incentivare € promuovere comportamenti
positivi o negativi rispetto all’ottenimento
di risultati e al raggiungimento dei fini. Da
questo assunto-premessa discende che, di
fronte ad un sistema che funziona in modo
insoddisfacente, si introduce (o si cerca di
introdurre) non un sistema di regole opposto
o molto differente, ma un sistema di regole
che rappresentano un miglioramento, va-
rianti, integrazioni, semplificazioni di quelle
in vigore. Questa logica puo tradursi in poli-
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tiche ed interventi finalizzati a far rispettare
meglio e in modo pil coerente le regole in
vigore senza sostanziali modifiche. Si tratta
di una impostazione correlata alla considera-
zione del fatto che se da un sistema di regole
si passa ad uno opposto, o molto diverso, si
possono avere i seguenti effetti:

a) eliminazione (o riduzione) degli aspetti
negativi del sistema attuale nel breve pe-
riodo, ma manifestazione degli effetti nega-
tivi del sistema alternativo, a volte gia nel
breve, sicuramente nel medio e lungo pe-
riodo;

b) forti resistenze al cambiamento gene-
rate dal fatto che il nuovo sistema di regole
non € coerente con la storia, la cultura, i1
comportamenti diffusi, addirittura la capa-
cita di affrontare e superare le disfunzioni:
in presenza di forti resistenze si manifesta
il rischio che le nuove regole «restino sulla
carta», sostanzialmente non applicate, op-
pure che si abbiano elevati costi economici,
organizzativi, sociali o individuali, che sono
superiori ai benefici del cambiamento;

c¢) la rottura di equilibri che si sono conso-
lidati nel tempo, sia negli aspetti positivi, sia
negli aspetti negativi, senza la capacita del
sistema di trovare in tempi accettabili nuovi
equilibri: si determina una situazione di in-
stabilita strutturale 1 cui effetti sono sicura-
mente negativi.

In sintesi, la logica del pendolo deter-
mina processi di cambiamento secondo cui,
di fronte al manifestarsi di disfunzioni, rite-
nute non accettabili, di un certo modello di
regole, si passa ad un modello alternativo e,
di fronte alle disfunzioni che inevitabilmente
questo produce, si ritorna al primo modello o
ad uno analogo, della stessa natura.

La logica della convergenza, al contrario,
di fronte alle disfunzioni di un sistema di
regole, cerca di separare quelle intrinseche
al modello da quelle dovute ad un’erronea
o inadeguata applicazione delle regole. Di
conseguenza essa si pone 1’obiettivo di indi-
viduare quali elementi di modelli alternativi
possono essere innestati sul modello attuale
senza cambiarne la natura di fondo e, even-
tualmente, cerca di agire sul cambiamento
dei comportamenti.

In economia, ad esempio, si puod dire che
si ¢ adottata la logica del pendolo quando, di
fronte ai «fallimenti del mercato», del laissez
faire, della fiducia nella capacita di autorego-

lazione del mercato, si ¢ passati ad un forte
intervento pubblico e di programmazione
statale (escludendo i sistemi ad economia
pianificata), per passare in tempi recenti alla
proposizione del ritorno al «libero mercato»
di fronte ai «fallimenti» dell’intervento pub-
blico.

Logiche di convergenza devono consi-
derarsi quelle che, di fronte alle disfunzioni
del sistema di autoregolazione del mercato,
hanno introdotto sistemi di controllo e di
regolazione pubblica (esempio norme anti-
trust e contro 1’abuso di posizioni dominanti,
norme di tutela del consumatore o del ri-
sparmiatore per i mercati finanziari, sistemi
di certificazione e di accreditamento delle
imprese con riguardo alla qualita, standard
e norme di trasparenza, ecc.). Allo stesso
modo, nel caso del settore pubblico, si intro-
ducono forme di liberalizzazione dei servizi
(eliminando monopoli legali), forme di au-
tonomia organizzativa nella gestione di im-
prese o di pubblici servizi che svincolano la
gestione degli stessi dal sistema delle norme
burocratiche e che la rendono maggiormente
indipendente dall’influenza e dall’interfe-
renza politica, sistemi per la valutazione dei
risultati e della qualita dei servizi pubblici
collegati a forme di incentivazione/disin-
centivazione (fino alla sanzione del licenzia-
mento del personale e del commissariamento
di enti con risultati negativi).

Nel caso di sistemi politici ed elettorali,
la logica del pendolo significa, ad esempio,
passare dal sistema proporzionale a quello
maggioritario e poi il ritorno a un sistema
maggioritario pit o meno modificato. La
logica della convergenza significherebbe,
invece, passare da un sistema proporzionale
puro ad un sistema proporzionale con sbar-
ramento o ad altre soluzioni simili o da un
sistema maggioritario a turno unico ad un
sistema maggioritario a doppio turno (o vice-
versa) e a regole idonee a rendere maggior-
mente omogenei i partiti, le coalizioni, i poli
che si confrontano.

Sul piano dei rapporti di lavoro, la logica
del pendolo significa passare da situazioni
di mancanza di tutela del lavoratore, a un si-
stema di tutela tale da irrigidire o limitare in
modo rilevante le scelte di imprese, banche,
enti pubblici, per poi passare a forme di li-
cenziabilita o di precariato scarsamente tute-
lato con la motivazione di introdurre stimoli
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ad una maggiore produttivita e mobilita del
lavoro. Logica di convergenza, al contrario,
¢ quella che, in assenza di tutela dei lavo-
ratori, introduce con gradualita una serie di
tutele ponendo attenzione per trovare una
mediazione tra tali tutele ed esigenze delle
imprese di essere competitive sul mercato
e che, in un sistema di estese tutele rigide
dei lavoratori, introduce regole di maggiore
flessibilita idonee a garantire anche la tutela
dei diritti o di interessi dei cittadini (per le
amministrazioni pubbliche), dei clienti-con-
sumatori (nel caso di imprese e di istituzioni
finanziarie).

Nel caso di sistemi di valutazione, ad
esempio della didattica e della produzione
scientifica nell’universita, la logica del pen-
dolo significa passare dalla mancanza di ogni
valutazione esterna, all’adozione di sistemi
che comportano valutazioni definite «ogget-
tive» sulla base di rigidi parametri e stan-
dard, per poi eventualmente tornare a sistemi
di valutazioni molto soggettivi e autorefe-
renziali (delle singole comunita scientifiche)
di fronte alla ingestibilita o alle evidenti di-
storsioni create da sistemi rigidi o burocra-
tici anche se astrattamente razionali. Logica
della convergenza ¢ quella che, di fronte ad
una completa assenza di valutazione (della
didattica e della ricerca), inizia ad introdurre
la raccolta e la pubblicizzazione delle valuta-
zioni, poi il passaggio a valutazioni da parte
di soggetti competenti e indipendenti esterni,
per poi passare a un numero limitato di in-
dicatori condivisi. Oppure interventi che, di
fronte a sistemi molto complessi e compli-
cati di indicatori, si pongono 1’obiettivo di
verificare 1’attendibilita e la compatibilita
dei dati, la riduzione del numero di parametri
tramite 1’individuazione di quelli ritenuti pit
significativi.

La logica del pendolo ¢ in genere efficace
nel caso di sistemi caratterizzati da regole
obsolete, palesemente incoerenti con la re-
alta, comportamenti negativi e disfunzioni
fortemente inadeguati che non si riesce a
modificare, mancanza di volonta o di capa-
cita delle persone o di gruppi di persone di
uscire dagli schemi consolidati e di promuo-
vere/realizzare processi di autoriforma.

L’introduzione di sistemi di regole opposti
o molto differenti puo servire a rompere gli
schemi consolidati, le inerzie e a ridare di-
namicita al sistema. Ulteriori modifiche che

recuperano regole del primo modello (logica
del pendolo) possono aiutare a non perdere
I’accumulo di conoscenze e di esperienze del
passato e, soprattutto, possono evitare che il
nuovo modello di regole produca svantaggi
reali superiori ai vantaggi sperati o attesi. Ad
esempio, il passaggio nel nostro Paese a si-
stemi di competizione nel settore di servizi
pubblici e nella sanita pud essere positivo
solo se non sono abbandonati, o sono presto
recuperati, elementi essenziali del sistema di
tutela pubblica che ¢ diffuso da secoli nella
cultura dell’assistenza del malato in Italia e
in Europa ed ¢ molto piu forte rispetto agli
USA.

La logica del pendolo caratterizza le pro-
poste di coloro che (sia condivisibile 0 meno
condivisibile il loro atteggiamento) sono
portati a dare molto rilievo alle disfunzioni
e poco rilievo agli aspetti positivi dei sistemi
che analizzano e, viceversa, sono propensi a
dare grande rilievo e peso agli aspetti posi-
tivi e scarso rilievo (e peso) agli aspetti nega-
tivi di modelli alternativi assunti come punti
di riferimento, in quanto considerati migliori
sulla base di criteri da essi ritenuti razionali.

Ritornando al tema della salute, deve con-
siderarsi logica del pendolo quella di chi pro-
ponesse di passare da un sistema di «coper-
tura generalizzata», che semplicisticamente
¢ stata identificata come modello del Ser-
vizio sanitario nazionale, ad un sistema ba-
sato su assicurazioni private, fondi pubblici
per particolari gruppi (poveri, anziani, reduci
di guerra, appartenenti a gruppi o comunita
religiose), senza tenere conto del fatto che,
proprio in questo momento, negli USA si
propone di passare da un sistema che esclude
una parte della popolazione dalla copertura
sanitaria a sistemi statali o a una regolazione
federale basata proprio sul principio della
copertura generalizzata. La logica della con-
vergenza ¢ invece quella che, sia nei Paesi
che oggi hanno la copertura generalizzata
(tipicamente i modelli dei sistemi sanitari
europei, Italia inclusa), sia in quelli che oggi
non la prevedono (tipicamente USA), pensa
a sistemi di corresponsabilizzazione dei pa-
zienti nella copertura delle spese per la tu-
tela della salute o di esenzioni per coloro che
non hanno capacita di contribuire sul piano
economico, di provvedere a tutelare un bene
fondamentale delle persone.
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Sono espressione di una logica del pen-
dolo le politiche che decentrano le funzioni
e le responsabilita di tutela della salute alle
Regioni (in Italia), agli Stati (negli USA), ai
Lander (in Germania), ai Cantoni (in Sviz-
zera) e ad altri livelli infrastatali e poi intro-
ducono sistemi di centralizzazione motivati
da esigenze di «controllo della spesa pub-
blica». Una logica di convergenza impone,
e si realizza, al contrario, con politiche nelle
quali si attuano forme di decentramento
«graduato», o «ad assetto variabile» come
accade in Spagna, in rapporto alle reali ca-
pacita delle Regioni di governare il sistema
di tutela della salute. Va considerata in un
certo senso espressione della logica del pen-
dolo quanto ¢ accaduto nel recente passato
con il decentramento alle Regioni «senza al-
cuna azione di accompagnamento e verifica-
controllo», cui hanno fatto seguito necessari
provvedimenti di intervento centrale sulle
Regioni «in crisi» attuati con la richiesta di
predisporre piani di risanamento, la cui rea-
lizzazione sara controllata o garantita dallo
Stato.

E espressione della logica del pendolo la
riproposizione periodica della «centralita»
di qualche soggetto. Anche nel caso in cui
si propone la «centralita» del paziente in
contrapposizione ai criteri di efficienza e di
equilibrio economico o in contrapposizione
all’autonomia dei professionisti, si dimen-
tica che senza efficienza ed equilibrio econo-
mico e senza una adeguata politica di moti-
vazione, di retribuzione e di riconoscimento
di una soddisfacente retribuzione e legitti-
mazione di medici, infermieri e altri opera-
tori, ci si trovera prima o poi in condizione di
dover ridurre al tutela dei diritti dei pazienti.
Per evitare la logica del pendolo e adottare
quella della convergenza, ¢ piu opportuno ri-
chiamare I’attenzione sul fatto che la tutela
della salute ¢ il fine del sistema e che, quindi,
comportamenti degli operatori e uso delle ri-
sorse devono essere orientati (e valutati) in
relazione a tale fine.

E altrettanto errato proporre periodica-
mente, e circolarmente, il tema della «cen-
tralita» dell’autonomia del «potere decisio-
nale» dei professionisti (medici e altri), dei
manager, dei responsabili delle politiche
della salute. Risponde alla logica della con-
vergenza recepire il fatto che per ottenere
buoni e sempre migliori risultati per i pa-

zienti e per 1’equilibrio del sistema bisogna
porre (e offrire) regole idonee a rafforzare
le conoscenze, le competenze, 1’etica, la re-
sponsabilizzazione di tutti questi soggetti e
favorire un bilanciamento dei rispettivi po-
teri decisionali. Un bilanciamento che, per
essere dinamico e migliorativo e non statico
e bloccante, deve basarsi sui principi di chia-
rire sempre «chi decide che cosa», con quale
grado di autonomia e di responsabilita sui
risultati.

Risponde alla logica del pendolo ripro-
porre I’alternativa delle «aziende sanitarie»
come aziende che devono far riferimento pri-
oritario alle Regioni o agli enti locali.

Risponde alla logica della convergenza ri-
conoscere e prendere atto del fatto che esiste
una linea di politica della salute - finanzia-
menti finalizzati - responsabilizzazione sui
risultati che collega verticalmente Stato - Re-
gioni - aziende sanitarie e una linea di inte-
grazione orizzontale dei servizi di salute in
senso stretto, dei servizi socio-sanitari e di
quelli assistenziali che richiedono un coor-
dinamento, una coprogettazione e un cofi-
nanziamento da parte delle aziende sanitarie
territoriali e degli enti locali.

Riconoscere che strutturalmente esistono
la catena verticale definizione di politiche
sanitarie - potere di indirizzo - potere di ve-
rifica e controllo e la catena orizzontale di
coordinamento - integrazione delle politiche
dei «servizi alle persone» e dei «modelli in-
tegrati di assistenza» (come ADI, altri ser-
vizi territoriali, ecc.)

— dovrebbe indurre ad abbandonare le ri-
correnti richieste di «cambiamenti istituzio-
nali» per portare, di volta in volta, le aziende
sanitarie nella sfera regionale o in quella co-
munale,

— ma dovrebbe indurre a cercare soluzioni
di «governance» delle aziende nelle quali le
due linee di esigenze e le due catene di poteri
- responsabilita - controlli hanno un contem-
peramento.

Soluzioni del tipo Fondazioni per i servizi
alla persona (o altro soggetto giuridico), nel
cui ambito si articolano enti, o aziende, o so-
cieta pubbliche, private, miste che gestiscono
attivita ospedaliere, attivita esclusivamente
o prevalentemente sanitarie, attivita socio-
sanitarie, attivita assistenziali con limitato
apporto di servizi sanitari (esempio controlli
preventivi periodici), possono contribuire ad
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articolare un sistema di governance equili-
brato tra Regione, enti locali e soggetti pri-
vati (profit e non profit).

Rispondono ancora alla logica del pendolo
le politiche che tendono a separare il sistema
degli ospedali universitari, degli Irccs, dei
Centri di eccellenza, dal resto del sistema di
tutela della salute. Una distinzione che puo
portare a consolidare la separazione e a pro-
porre il tema della priorita degli investimenti
(sulla rete dei centri di eccellenza o sul resto
della rete).

Chi si occupa della tutela della salute sa
benissimo che il continuo miglioramento ri-
chiede sia lo sviluppo di conoscenze, com-
petenze, soluzioni (tecnologiche e assisten-
ziali) di avanguardia (che si realizza negli
ospedali universitari, negli Irccs, nei Centri
d’eccellenza), e al tempo stesso una rapida
diffusione e un innalzamento del livello ge-
nerale della qualita dell’assistenza. Un si-
stema con «punte di eccellenza» e con livello
medio e generalizzato di assistenza basso
(come accade in alcune Regioni italiane, in
alcuni Paesi europei, negli USA e in molti
Paesi in via di sviluppo o non ancora svilup-
pati) diventerebbe presto «insostenibile» sul
piano sociale, politico ed etico. D’altra parte,
porre un’attenzione uniforme ed effettuare
un investimento «a pioggia» sull’intero si-
stema, senza dare un adeguato supporto alle
strutture piu complesse o di eccellenza, de-
terminerebbe un ritardo del Paese rispetto
alle frontiere del progresso e una sua dipen-
denza da altri Paesi.

Molti altri sono i problemi dei sistemi di
tutela della salute, e in generale dei sistemi
pubblici, per i quali oggi ci si trova di fronte
ad analisi ed a proposte che rientrano nella lo-
gica del pendolo. Per risolvere i problemi ita-
liani, alcuni analisti propongono 1’adozione
di modelli di altri Paesi che, in questo pe-

riodo storico, li stanno abbandonando (dopo
averne sperimentato i vantaggi, ma anche gli
svantaggi) per orientarsi, a loro volta, verso
regole e soluzioni analoghe a quelle esistenti
nel nostro Paese di cui noi sopravvalutiamo i
difetti e sottostimiamo i pregi.

Perché invece di seguire la logica del pen-
dolo e «saltare da un modello all’altro», non
si cerca di imparare gli uni dagli altri per tro-
vare soluzioni intermedie?

E se, per dare uno scrollone a sistemi con
comportamenti consolidati, lobbies potenti
che si oppongono al cambiamento e non vo-
gliono rinunciare ai loro privilegi, intrecci
di interessi inestricabili, occorrono cam-
biamenti «radicali», occorre cio€ una lo-
gica del pendolo, come sostengono alcuni,
almeno si usi ’accortezza di ricorrere alla
logica del «pendolo stretto» o, seguendo il
linguaggio matematico, delle «approssima-
zioni successive», che nel caso del sistema
di tutela della salute vuol dire, ad esempio,
non teorizzare astrattamente regole basate
sulla «libera scelta del paziente» senza con-
siderare che la libera scelta, in questo caso,
¢ fortemente influenzata da fattori (condi-
zione di debolezza del malato, situazione
psicologica di dipendenza, ecc.) ben diversi
da quelli esistenti per altri bisogni. Condi-
zioni che non sempre portano a privilegiare
le strutture piu efficienti e con servizi di
qualita piu elevata rispetto a quelle meno
efficienti e con qualita piu bassa, cio¢ non
sempre premiano la competizione sull’im-
prenditorialita.

Vuol dire anche tenere conto del fatto che
la valutazione dell’efficacia finale, dell’out-
come, della qualita dell’assistenza ¢ meno
agevole della valutazione dei risultati di una
impresa produttrice di beni di consumo o di
una banca o istituzione che eroga credito e
altri servizi finanziari.
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Due scenari per il sistema
di tutela della salute

Il Governo Prodi aveva approvato a fine
2007 il Disegno di Legge su «Interventi per
la qualita e la sicurezza» del Servizio sanita-
rio nazionale i cui obiettivi erano (e comun-
que restano) sicuramente condivisibili, se
sfrondati di una serie di norme «dal contenu-
to ideologico». Anche se oggi non ¢ dato di
sapere quale sara il futuro della proposta, si
ritiene che siano tuttora validi i quattro pila-
stri su cui essa si fondava:

a) la decisa riconferma del modello di
sistema sanitario «a copertura universale»:
esiste peraltro spazio per diverse interpreta-
zioni (e probabilmente contrasti) sul ruolo e
i rapporti Stato-Regioni e Regioni-aziende
sanitarie (o ospedaliere)-enti locali;

b) interventi per garantire la sicurezza dei
pazienti negli ospedali e nelle strutture che,
purtroppo, a volte invece di dare un contri-
buto al recupero, mantenimento e protezione
della salute diventano luoghi in cui la salute
peggiora, fino ai casi estremi delle «morti
per errori e disfunzioni»;

c) forte attenzione alla qualita dell’assi-
stenza, non solo sul piano tecnico-scientifi-
co, ma anche su quello della soddisfazione
dei pazienti e dell’attenzione alla persona;

d) mantenimento di condizioni di soste-
nibilita di lungo periodo anche sul piano
economico, tramite la responsabilizzazione
dei vari soggetti: i professionisti, per quan-
to riguarda [’adeguatezza, 1 appropriatez-
za e ’aggiornamento delle cure, i manager
di vario livello delle aziende sanitarie, per
quanto riguarda la corretta organizzazione e
I’efficienza del funzionamento, le Regioni,
per quanto riguarda interventi di riorganizza-
zione della rete di offerta (dando priorita alle
fasi di assistenza pre e post fasi acute, delle
diverse forme di assistenza continua per si-
tuazioni croniche o durature, di metodiche

assistenziali per una popolazione sempre pitl
anziana).

Per quanto riguarda gli aspetti della sicu-
rezza, si richiamano alcuni dei concetti-stru-
menti fondamentali che erano contenuti nel
Disegno di Legge:

— sistemi di management, compresa 1’e-
ventuale istituzione di specifiche figure di
«responsabili della gestione (eliminazione)
dei rischi per i pazienti»;

— procedure stragiudiziali per chiedere
indennizzi per danni derivanti da interventi
medici (che peraltro esprimono implicita-
mente la scarsa fiducia sulla efficacia e la ra-
pidita del sistema giudiziario italiano), esse
tutelano 1 cittadini nei casi di malasanita, ma
comportano anche il rischio di un «uso stru-
mentale», ossia di richiesta di indennizzi an-
che in presenza di assistenza valida ma con
esiti negativi o addirittura drammatici per i
pazienti dovuti a fattori imprevedibili e non
riconducibili ad errori o inefficienze;

— responsabilita (oggettiva) dell’azienda
per i danni medici non causati da colpa grave
o dolo.

Su questo aspetto un solo breve commen-
to, anche se il tema richiederebbe lunghe e
approfondite analisi e considerazioni, peral-
tro sviluppate in alcuni contributi gia pubbli-
cati o che sicuramente saranno pubblicati da
Mecosan, data la sua rilevanza. Se nel con-
creto prevarranno la logica, gli interventi, le
azioni di previsione, prevenzione ed elimi-
nazione delle cause dei rischi (soggettive e
organizzative) si avra un notevole beneficio
netto per il sistema. Se, malauguratamente,
dovessero prevalere la logica e le azioni «ri-
sarcitorie», il sistema entrerebbe in un «cir-
colo vizioso» secondo il quale aumenterebbe
la spesa per i risarcimenti che ridurrebbe la
disponibilita di risorse da dedicare alla eli-
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minazione dei rischi e a creare maggiore si-
curezza.

Sul fronte della qualita gli interventi espli-
citamente richiamati erano:

— rapporto di esclusivita per i medici re-
sponsabili di strutture: misura di cui chi scri-
ve comprende la ratio anche se non la con-
divide, perché la capacita, la professionalita,
la dedizione e I’impegno a dirigere strutture
non dipendono da una condizione formale
(rapporto di esclusivita) e molte volte nem-
meno dal tempo passato nelle strutture pub-
bliche;

— nomine trasparenti per merito dei Diret-
tori generali, dei responsabili di struttura e
dei medici o altri professionisti: principio da
sempre e da tutti invocato, ma poi molte vol-
te inapplicato, su cui ci si riserva di ritornare
in un prossimo editoriale;

— rafforzamento della responsabilita, atti-
va, intesa come maggiori poteri decisionali
autonomi sulla organizzazione e il funziona-
mento, e passiva, intesa come verifica, con-
trollo e valutazione dei risultati: 1’analisi del
Disegno di Legge evidenzia, peraltro, una
complessita nelle procedure di responsabi-
lizzazione, come in quelle della nomina dei
Direttori generali e dei «professionisti», che
destano non poche perplessita sulla coerenza
possibile tra obiettivo dichiarato (del tutto
condivisibile) e possibilita reali di conse-
guirlo.

Come ¢ logico i temi della sicurezza per
il paziente e della qualita dell’assistenza so-
no strettamente correlati e interdipendenti,
il che emerge esplicitamente da una serie
di interventi-strumenti che, potenzialmente,
agiscono su entrambi i fronti:

— sistema nazionale di valutazione che,
prevedendo una molteplicita di aspetti, ri-
schia di dare ragione a chi afferma che
«quando si vogliono valutare troppe cose e
non si focalizza I’attenzione su alcuni aspetti
rilevanti, si finisce per valutare nulla o per
dare valutazioni scarsamente significative ed
efficaci»;

— sistema nazionale di linee-guida che ri-
propone il problema di trovare un accettabile
equilibrio tra I’esigenza di tutelare in modo
omogeneo la salute dei cittadini italiani (li-
velli essenziali di assistenza e altri aspetti) e
spazio di autonomia delle Regioni, special-
mente di quelle che sono piu dinamiche o
all’avanguardia;

— introduzione di sistemi di governo cli-
nico (clinical governance) che sottolinea
I’esigenza di un maggiore coinvolgimento di
chi ha la responsabilita dei processi primari
caratteristici (I’assistenza) nel definire le re-
gole di funzionamento delle aziende: tema,
anche questo, che presenta molteplici aspetti
e che ¢ stato pil volte affrontato da Mecosan;

— sanzioni piu rigorose contro le frodi e
le truffe a danno del Ssn, interventi che da
qualcuno possono essere considerati alla
stregua di «grida manzoniane» di fronte alla
difficolta di far applicare norme piu semplici
in vari comparti della vita sociale e tenendo
conto dei pesanti condizionamenti sulla sa-
nita determinati dalla malavita organizzata e
dalle varie lobbies che agiscono lunga tutta
la filiera della tutela della salute;

— partecipazione dei cittadini alla valu-
tazione della cura che, potra essere efficace
solo se si realizzera con rigorosi strumenti
idonei ad evitare i rischi di condizionamenti
ideologici o di modelli «populistici»;

— rafforzamento della formazione «sul
campo» degli specializzandi, si potrebbe dire
in vivo € non in vitro come purtroppo spes-
so oggi accade per giovani medici che sono
poco seguiti nel loro processo di specializ-
zazione, salvo poi essere mandati allo sba-
raglio, magari in servizi di pronto soccorso
senza la necessaria preparazione pratica, ol-
tre che teorica.

Come si ¢ detto, la filosofia e la logica del
Disegno di Legge appare condivisibile, anche
perché, a quanto risulta, il testo ha recepito
le osservazioni e le esigenze delle Regioni,
delle aziende sanitarie e ospedaliere, di varie
associazioni e sindacati rappresentativi dei
medici e altri professionisti, delle maggiori
associazioni rappresentative dei pazienti e
di vari altri soggetti. Semmai si puo dire che
il processo di ricerca di un vasto consenso,
apprezzabile sul piano del coinvolgimento,
ha prodotto un testo che presenta non poche
e non marginali contraddizioni e, per molti
aspetti, discutibile sul piano della tecnica
giuridica, ma anche di quella funzionale in
vista della attuazione. Chi scrive da molto
tempo sostiene che in una societa pluralisti-
ca e pluriculturale (aspetto positivo) e fram-
mentata sul piano politico (aspetto negativo
particolarmente accentuato nel nostro Paese)
non ci si pud e non ci si deve attendere una
legislazione semplice e coerente. Il suggeri-
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mento ¢ quello di affrontare questa situazione
non invocando il ritorno ad una era di norme
chiare, semplici, lineari e coerenti (meglio se
cio dovesse avvenire per qualche miracolo
della storia), ma di cogliere, nell’ambito del
coacervo di norme, gli elementi realmente
critici e le tendenze strutturali e concentrare
gli sforzi attuativi su di essi. Occorre, inoltre,
applicare il sano principio di selezione del-
le priorita e di «fattibilita», ossia di investire
intelligenze, impegno, risorse e tempo sulle
cose concretamente fattibili in relazione alle
condizioni reali in cui si trova il Ssn, 1’eco-
nomia e la societa italiana. Anche in questo
caso vale uno dei principi fondanti e fonda-
mentali del diritto secondo cui «ad impossi-
bilia nemo tenetur».

Qualsiasi riforma politica o intervento fu-
turo nel campo della tutela della salute si at-
tuera in un contesto socio-politico ed econo-
mico dell’Italia, fortemente condizionato da
quello internazionale, nel quale si prospetta-
no due possibili scenari:

a) quello di una differenziazione fisio-
logica dei livelli e della qualita effettiva di
assistenza tra Paesi (disposti a destinare una
quota maggiore o minore del loro reddito a
questo settore), tra regioni (che interpretano
in modo piu 0 meno adeguato il proprio am-
bito di autonomia), tra gruppi di popolazione
(che danno pitt 0 meno importanza alla tutela
della propria salute rispetto ad altri bisogni);

b) quello invece di una divaricazione cre-
scente tra Paesi, regioni, aree e gruppi di po-
polazione all’interno dei singoli Paesi che
possono accedere a servizi di salute sempre
piu elevati ed avanzati e quelli che rischiano
di vedere addirittura diminuire il livello di
assistenza cui hanno accesso effettivo.

Il rafforzamento dei sistemi «a copertura
generalizzata» (secondo il modello dei Ser-
vizi sanitari nazionali) o quelli di «copertura
assicurativa obbligatoria» (come si sta veri-
ficando negli USA) porterebbe ad affermare
il primo scenario.

L’affermarsi di modelli di privatizzazione
sempre piu accentuata, specie delle modalita
di finanziamento del sistema e di copertu-
ra della spesa (come sono decisivi aumenti
di copayment nei Servizi sanitari pubblici)
favorirebbe 1’evoluzione verso il secondo
scenario. Peraltro, basta analizzare la situa-
zione di molti Paesi poveri o anche di Paesi
emergenti, come Cina, India, Korea del Sud,

lo stesso Brasile e la nuova Russia, nei quali
si trovano strutture di eccellenza e tra le pil
avanzate a livello mondiale sul piano scien-
tifico, tecnologico, della qualita di medici,
infermieri e altri professionisti, cui pero ha
accesso una parte assai limitata della popola-
zione (ovviamente la piu ricca e gli stranie-
ri dipendenti delle grandi imprese globali),
mentre una parte rilevante della popolazione
non ha accesso o ha difficolta di accesso a
cure che nel mondo occidentale sono consi-
derate diritti o bisogni primari della persona.

La tendenza al decentramento-devolu-
zione alle Regioni deve essere considerata
strutturale e irreversibile per lungo tempo,
in quanto risponde ad esigenza di qualita
dell’assistenza (legata ai cosiddetti fattori
«di prossimita» ai bisogni e a chi valuta la
risposta), economica (responsabilizzazione
sull’equilibrio domanda-offerta e finanzia-
mento-spesa collegati ai differenti livelli di
efficienza della Regioni), istituzionale (le-
gata al recupero di un rapporto piu diretto
tra rappresentati e rappresentanti). In questo
contesto, 1’evoluzione verso il primo o il se-
condo scenario dipendera in misura determi-
nante dalle scelte strategiche sulle politiche
della salute e dalla capacita di loro attuazione
da parte delle Regioni, delle aziende che ne
sono lo strumento attuativo e dalla volonta/
capacita di coinvolgere gli enti locali, essen-
ziali nel definire e gestire I’offerta di servizi
socio-sanitari, dell’assistenza sul territorio e
degli interventi di prevenzione. Sara, inoltre,
fondamentale dare concretezza e strumenti
al principio di sussidiarieta con il coinvolgi-
mento di altri soggetti: individui, famiglie,
movimenti solidaristi e di solidarieta, impre-
se (for profit) e imprese sociali (non profit)
che gestiscono servizi di tutela della salute
o che sono fornitori a vario titolo (farmaci,
tecnologie sanitarie, beni di consumo, altri
servizi di supporto) del sistema.

Per evitare una evoluzione verso situazioni
che rientrano nel secondo scenario (divarica-
zione socialmente inaccettabile dei livelli di
assistenza), occorre intervenire sui seguenti
fattori.

Finanziamento. 1 trasferimenti da parte
dello Stato, a titolo di fondo ordinario, fon-
do di riequilibrio, ripianamento di disavanzi
pregressi, dovranno essere vincolati, per le
Regioni che oggi presentano le situazioni piu
negative sul piano dell’equilibrio economi-
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co-finanziario, all’adozione di chiari, deci-
si e rigorosi strumenti per il controllo della
spesa. Questa linea, adottata con la richiesta
dei «Piani di risanamento» a sei Regioni ita-
liane con la sanzione del «commissariamen-
to», dovranno prevedere espliciti strumenti
di monitoraggio e di accompagnamento. I
vincoli di rigore imposti dal livello centrale
devono essere definiti, presentati e interpre-
tati come un aiuto ai responsabili a livello
politico o manageriale delle Regioni, delle
aziende sanitarie, degli enti locali, ad ave-
re maggiore forza rispetto alle esigenze del
consenso e ai condizionamenti localistici. In
caso di inerzia dei sistemi regionali interes-
sati, il livello centrale deve intervenire tem-
pestivamente in modo deciso per evitare un
progressivo degrado della situazione simile a
quello che ha portato dal problema «struttu-
rale» dello smaltimento dei rifiuti in Campa-
nia, alla «emergenza rifiuti», alla «tragedia
dei rifiuti» di dicembre 2007-gennaio 2008.
D’altra parte, tuttavia, occorre evitare che
le Regioni «piu virtuose» o quelle che in anni
recenti hanno accettato e vinto (almeno per
ora) la sfida della razionalizzazione del siste-
ma di offerta o di recupero di piu alti livelli
di efficienza operativa, in alcuni casi suben-
do effetti negativi sul piano del consenso e
dei conflitti locali, accettino che il collega-
mento tra livello dei trasferimenti statali e
livelli di qualita dell’assistenza, eccellenza
delle strutture, livello di efficienza, non porti
ad una situazione di «sanita a due (o piu) ve-
locita». Sicuramente, vanno perseguite con
decisione la logica e le politiche di finanzia-
mento che premiano le Regioni che hanno
utilizzato (e utilizzano) 1’autonomia in modo
maggiormente responsabile e che prestano
maggiore attenzione ai risultati di salute e
alla dignita (oltre che ai diritti) dei cittadini
e penalizzano quelle Regioni che non sono
state virtuose, per causa dei vari soggetti che
hanno avuto (o hanno) diverse responsabilita
nel sistema o per cause esterne dovute ad un
non favorevole contesto socio-economico.
La criticita nasce dal fatto che ¢ molto piu
difficile, rispetto ad alcuni anni fa, contem-
perare concretamente due principi in sé vali-
di e probabilmente logicamente accettati.
Criteri di riparto. Se il sistema degli in-
dicatori di riparto delle risorse trasferite dal-
lo Stato, sara tale da accentuare un divario
gia elevato, ci si evolvera verso il secondo

scenario e si avranno Regioni con assisten-
za qualificabile di livello A, altre di livello
B, altre forse di livello C. E all’interno delle
stesse Regioni si avranno crescenti divari-
cazioni tra accessibilita a strutture e servizi
di serie A, B, C da parte della popolazione.
Richiamando una immagine del mondo au-
tomobilistico, le difficolta nascono dal fatto
che a livello di Stato, di Conferenza Stato-
Regioni, di singole Regioni occorre segui-
re contemporaneamente e sincronicamente
politiche e interventi di «freno» (delle inef-
ficienze, degli sprechi, della erogazione di
prestazioni inappropriate, ecc.) e di «accele-
razione» (dei processi di riconversione e di
comportamenti innovativi).

Accettazione del rischio, senso dell’inte-
resse generale, senso delle istituzioni. Po-
litiche e interventi capaci di sincronizzare
azioni di freno e accelerazione possono es-
sere compiute solo da una classe politica che
abbia capito e abbia il coraggio di pensare
che i processi di razionalizzazione, moder-
nizzazione, innovazione, in sostanza di mo-
difiche anche radicali dello status quo, sono
contemporaneamente fonte di rischi sul pia-
no del consenso (¢ molto diffusa in Italia la
convinzione che «chi ha tentato di raziona-
lizzare la sanita abbia avuto effetti negativi
sul piano politico»), ma pud invece essere
anche un volano per acquisire consenso (co-
me dimostrato in alcune Regioni). Poiché i
rischi (e gli effetti negativi) sono in genere
percepiti con maggiore intensita e si manife-
stano nel breve periodo, mentre i benefici so-
no meno immediati e si manifestano nel fu-
turo, si potra evitare una evoluzione verso lo
scenario di crescente divaricazione, solo se
la societa sapra esprimere una classe politica
un po’ pitl «imprenditoriale», cio¢ disposta
ad accettare i rischi (anche di sconfitte elet-
torali) per perseguire vantaggi di consenso
nel medio e lungo periodo congiuntamente
ad un maggiore senso di responsabilita nei
confronti dell’interesse generale.

Considerazioni analoghe, anche se su pia-
ni diversi, valgono per i manager del sistema
sanitario (a livello nazionale, regionale, delle
aziende, degli enti locali dei settori interessa-
ti ai problemi della salute), per i medici e gli
altri professionisti.

Se un numero crescente di questi sog-
getti accettera di perseguire obiettivi per-
sonali (di prestigio, di carriera, economici
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e anche di potere) congiuntamente a quelli
di interesse generale, vi potra essere una
evoluzione verso il primo scenario, quello
che prevede differenze fisiologiche e anche
positive.

Se ci0 non accadra sara inevitabile 1’evo-
luzione verso il secondo scenario.

Sussidiarieta e ruolo del privato. La storia
ha dimostrato che la riduzione delle diffe-
renze sociali ed economiche non puo essere
imposta con interventi di una «razionalita» o
di un potere sovraordinato (democrazie po-
polari e Paesi a forte intervento statalista).
Anzi, ha dimostrato il contrario. Peraltro,
anche le teorie o le politiche basate sulla fi-
ducia nella capacita di sviluppo e di autore-
golazione del «sistema di mercato» persino
in settori di pubblico interesse, come quello
della tutela della salute, dopo una fase di po-
tente rafforzamento che ancora caratterizza
la realta di oggi, incominciano a vacillare. Le
teorie e le politiche centrate sul forte ruolo
dell’interesse individuale e della competizio-
ne hanno indubbiamente creato sviluppo e
progresso, specie in campo economico e an-
che in molti settori di interesse pubblico, ma
hanno accresciuto anche la polarizzazione e
la concentrazione della ricchezza, del potere
e, nel settore specifico, dell’accessibilita al-
le opportunita di tutela della salute che sono
senz’altro cresciute.

D’altra parte la stessa interpretazione della
sussidiarieta come opposizione tra istituzioni
pubbliche e quella che genericamente ¢ stata
definita in Italia «societa civile» comporta ri-
schi e dimostra grandi limiti. Se il principio,
la filosofia, la cultura della sussidiarieta non

si trasformeranno nella creazione di «nuove
forme organizzative» della societa, cresce-
ranno le disparita, tra Paesi, tra aree all’in-
terno dei Paesi e tra gruppi sociali. Cio porra
problemi di sostenibilita.

Anche il Disegno di Legge sulla qualita
e sicurezza della sanita pone il problema di
fondo per la societa di oggi e del prossimo fu-
turo, quello di una scelta, fondamentalmente
etica e morale, tra una societa globalmente (e
anche mediamente) piu ricca ma con dispa-
rita sempre pill accentuate, e una societa con
sviluppo meno rapido, ma piu sostenibile;
tra una sanita piu evoluta, ma con livelli di
accessibilita molto differenziati, € una sanita
a sviluppo tecnologico meno accentuato, ma
con livelli di accessibilita pitt omogenei per
un numero maggiore di persone.

Come I’utopia del socialismo reale e di
certe ideologie dell’intervento pubblico di
«rendere tutti uguali» o di «dare tutto a tutti»
(che la ha caratterizzato anche il mondo della
sanita) ¢ fallita, esiste il concreto rischio che
falliscano anche le scelte che portano verso
un sistema con punte elevatissime di eccel-
lenza per un numero ristretto di persone con
un numero crescente di popolazione che ma-
gari vede aumentare il livello assoluto di tu-
tela della salute, ma al tempo stesso crescere
le differenze.

L’eccellenza, anche dei sistemi di tutela
della salute, di alcune Regioni nei confron-
ti di altre, pud costituire un potente stimolo
alla emulazione positiva e alla diffusione
della imprenditorialita, ma puo altresi essere
il detonatore di conflitti sociali difficilmente
governabili.

di tutela della salute

MECOSAN | 85 (2013)

71



Evoluzione delle politiche

di tutela della salute

Malattie rare:

sempre piu cenerentole

Il tema delle malattie rare, specie di quelle
cronico-degenerative, merita una particolare
attenzione che si accentua nei periodi di crisi
come quello attuale. Infatti, da un lato, le po-
litiche di contenimento della spesa non di ra-
do portano a escludere dai Livelli essenziali
di assistenza alcune prestazioni di cui hanno
bisogno i portatori di tali malattie e, dall’al-
tro, le imprese, sottoposte alle pressioni
competitive della globalizzazione, tendono a
ridurre gli investimenti in ricerca di farmaci
o altre tecnologie per «mercati» che non ga-
rantiscono in prospettiva ricavi e profitti ele-
vati. Le malattie rare in un certo senso sono
tra le prime vittime dei criteri di «razionalita
economica», anche se le politiche appena ri-
cordate devono ritenersi contrarie non solo
ai valori umani che devono ispirare i sistemi
di tutela della salute, ma anche a quella che
puo essere definita la razionalita e la cultura
del progresso scientifico e dell’innovazio-
ne. Le patologie rare pongono significative
«sfide» sul piano della conoscenza, sulle
loro cause e sui possibili rimedi, nonché sul
piano dei modelli assistenziali e della orga-
nizzazione del sistema di offerta. Si tratta di
patologie molto complesse, in genere di ori-
gine genetica o causate da traumi gravi. Nel
caso delle prime, la genomica e la protonica
hanno aperto nuove frontiere che richiedono
un approccio molto diverso rispetto ad altre
malattie. Le disabilita gravi, di carattere cro-
nico-degenerativo sono spesso multifattoria-
li e quindi non sono sufficienti la ricerca e
I’individuazione di un solo gene contenente
un errore, ma di molteplici geni o di molte-
plici sequenze di errori. E necessario appli-
care nuove metodiche di sequenziamento
del genoma, di ricerca dei meccanismi, delle
interdipendenze che si determinano tra le di-
verse funzioni dell’organismo che consenta-
no ai ricercatori di trovare conferme a ipotesi

dei genetisti e dei clinici e di generare nuove
ipotesi. Da un lato la ricerca ha lo scopo di
trovare evidenze empiriche, dall’altro essa
sposta in avanti la frontiera della conoscen-
za che richiede una sempre piu accentuata
multidisciplinarieta tra medicina clinica, me-
dicina di laboratorio, biologia, chimica, ma
anche di competenze di carattere informati-
co, di tipo medico-statistico, per individuare
le combinazioni ricorrenti nei portatori della
stessa disabilita o di disabilita che appaiono
simili, ma che in realta sono solo analoghe
0 appartengono a un’unica famiglia. Nel ca-
so delle disabilita multisensoriali, i recenti
progressi della ricerca hanno consentito di
mettere in evidenza le differenze nella ori-
gine di cio che fino a pochi anni fa appari-
va uguale e a spiegare il diverso decorso di
malattie che puo essere pilt o0 meno rapido,
progressivo in modo sostanzialmente lineare
o con fasi di stabilita e di successivi peggio-
ramenti «con discontinuita» o «a stadi». La
ricerca nel campo delle malattie rare spinge
nella direzione della diagnosi, prognosi, cure
nel caso in cui sono disponibili e nel caso di
sperimentazione «personalizzata». La ten-
denza alla cura personalizzata ¢ generale ed
¢ collegata sia alla concezione antropologi-
ca, etica e religiosa della persona come «uni-
cum irrepetibile», sia alle nuove conoscen-
ze consentite dal progresso scientifico, sia
a una concezione avanzata dell’economia.
Infatti, il passaggio dalla produzione di beni
materiali standardizzabili a quella dei beni
immateriali o dei servizi non standardizza-
bili riguarda molti settori e diventa «fattore
di successo» sia per imprese che operano
sul mercato che per aziende pubbliche che
hanno il fine di tutela della salute. Tuttavia
a nessuno puo sfuggire la grande differenza
esistente tra personalizzazione di servizi che
rispondono a bisogni non primari, correlati
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alla gratificazione degli individui o a esi-
genze di status, personalizzazione delle fasi
acute di patologie che non portano disabili-
ta e personalizzazione che riguarda malattie
rare cronico-degenerative. Nel primo caso,
la personalizzazione consiste nell’aggiun-
gere qualcosa a un bene o a un servizio che
consente a chi puo avervi accesso di «distin-
guersi da altri» o di avere un migliore «be-
nessere» in senso generale, nel secondo caso
la personalizzazione riguarda aspetti quali
la tempestivita della diagnosi e cura, 1’a-
dattamento dei trattamenti, non di rado del
comfort in senso generale (qualita dei luoghi
di cura, gentilezza e qualita delle relazioni
con gli operatori). Per le disabilita la perso-
nalizzazione ¢ una caratteristica intrinseca,
ineliminabile, poiché il decorso della malat-
tia ¢ molto diverso per ogni persona e richie-
de una attenzione del tutto particolare. Cer-
tamente, con il progresso delle conoscenze ¢
possibile ricostruire «modelli di evoluzione»
della condizione della persona disabile o con
patologie cronico-degenerative, il cosiddetto
staging, ma si tratta di modelli di riferimento
meno definiti e con pill marcata incertezza,
molto diversi da quelli disponibili per le pa-
tologie a larga diffusione. Per queste ultime
sono ormai disponibili parametri anatomici e
fisiologici che consentono di identificare le
fasce di «normalita», quelle cui sono corre-
labili rischi limitati di eventi negativi (ictus,
infarti, coma diabetico, ecc.), quelle cui so-
no correlabili rischi alti di manifestazione di
eventi negativi. Sono parametri che, inoltre,
sono riferibili a diverse popolazioni o diversi
gruppi e che sono aggiornati e modificati con
i dati di migliaia e a volte di milioni di pa-
zienti (giovani, adulti, anziani, popolazioni
con determinate abitudini alimentari e diver-
si stili di vita). Parametri ritenuti «normali»
0 «a rischio» per certe popolazioni e certi
gruppi non sono tali per altri. Nel caso di
patologie «rare» non ¢ fuori luogo afferma-
re che «ogni caso fa storia a sé» anche se si
colloca all’interno di un determinato stadio
e una determinata traiettoria di evoluzione.
Per le patologie a larga diffusione & possi-
bile utilizzare metodi di analisi statistica in-
ferenziale di tipo classico o comunque con-
solidati (ad esempio distribuzione secondo
curve gaussiane, o di altro tipo), per le ma-
lattie rare € necessario ricorrere a metodi ma-
tematico-statistici di tipo molto sofisticato

che coniugano elementi di tipo combinatorio
e di tipo sequenziale delle informazioni ge-
netiche e delle modificazioni della autosuf-
ficienza delle diverse funzioni e che, a volte,
richiedono il ricorso alla statistica basata su
elementi «soggettivi» (statistica bayesiana).

Per le malattie rare ¢ diverso, rispetto a
quelle a larga diffusione, anche il contesto
della ricerca. Una prima considerazione ri-
guarda il flusso di risorse finanziarie a soste-
gno della stessa. Per la ricerca farmacologica
o delle tecnologie sanitarie vi ¢ in un certo
senso un flusso naturale di risorse guidato
dalle regole della competizione. Imprese e
gruppi che investono maggiormente nel-
la ricerca lo fanno per avere una maggiore
capacita competitiva correlata alla innova-
zione. Anche se non esiste una correlazione
necessariamente diretta tra volumi degli in-
vestimenti e scoperta di nuovi principi attivi,
di nuovi vaccini, di protesi meno invasive o
pil resistenti, si pud dire che I’innovazione
passa in gran parte dalla percentuale di spe-
se in ricerca rispetto al fatturato. Peraltro,
recenti ricerche mettono in dubbio, senza
tuttavia smentirla, questa correlazione, in
quanto hanno rilevato che in numerosi set-
tori, in molti casi, I’innovazione non sempre
¢ correlata all’entita degli investimenti effet-
tuati, ma piuttosto alla qualita dei ricercatori.
Oltre alle risorse finanziarie, la ricerca rivol-
ta a patologie a larga diffusione puo basarsi
su centri e laboratori di grandi dimensioni e
su un numero rilevante di ricercatori, anche
concentrati in un unico luogo. Ricercatori
che, oltre alla motivazione intrinseca di chi
¢ spinto a tale carriera dalla curiosita intel-
lettuale, possono essere motivati non solo
dagli ingenti mezzi a disposizione o da retri-
buzioni piu elevate, ma anche dalla speranza
di ottenere qualche risultato positivo. Non
si fa riferimento solo alle aspettative di suc-
cesso e di carriera, ma anche alla «speranza»
o alla ragionevole probabilita di scoprire i
meccanismi che determinano le malattie e, di
conseguenza, le specifiche terapie in grado
di alleviare le sofferenze o di migliorare la
qualita di vita di molte persone.

Al contrario, il finanziamento della ri-
cerca per le malattie rare proviene da cana-
li «specifici» assai piu limitati: ad esempio,
fondazioni private, istituite da malati o loro
famigliari, dedicate a ogni patologia, cam-
pagne di raccolta fondi mirate a tale scopo,
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in genere una quota limitata di fondi pubbli-
ci, politiche di «responsabilita sociale» del-
le imprese e dei grandi gruppi dell’indotto
che sono piu diffuse rispetto al passato, ma
che comunque riguardano importi limita-
ti. A ogni singola patologia rara puo essere
interessato un numero limitato di centri e
di ricercatori, anche nei Paesi di grandi di-
mensioni ed elevata potenza economica. La
ricerca € quindi meno ampia, il che comporta
le seguenti conseguenze:

a) i progetti di ricerca devono essere ne-
cessariamente multicentrici;

b) ¢ piu difficile costruire «banche dati»
significative, anche laddove il livello di col-
laborazione e di disponibilita a conservare
dati ¢ elevatissimo: questa difficolta si accre-
sce enormemente per le patologie genetiche
per le quali € necessario raccogliere dati di
intere famiglie e varie generazioni;

c) la «selezione» dei progetti di ricerca da
parte dei finanziatori deve seguire procedure
e criteri di estremo rigore: ci0d € sicuramente
positivo, ma pud causare tempi piu lunghi tra
il momento della presentazione dei progetti
e quello della loro effettiva ammissione al
finanziamento;

d) non sempre ¢ garantita la continuita dei
finanziamenti: di fronte a una interruzione, o
sospensione per tempi significativi (due o tre
anni) puo interrompersi il processo (e I’effet-
to) di accumulo delle conoscenze;

e) gli aspetti di «privacy» nel trattamento
dei dati ai fini di ricerca sono strutturalmente
piu delicati in quanto ¢ piu difficile rendere
anonime le informazioni riferite a un numero
ridotto di persone.

Ulteriori considerazioni riguardano, poi,
le motivazioni dei ricercatori. A fronte di
spinte intrinsecamente piu forti di chi sce-
glie di fare ricerca nel campo di patologie
rare, specialmente se gravi e molte volte con
esiti devastanti per la persona (dalla morte,
alla cecita totale, alla completa immobilita),
esiste una particolare condizione di stress
psicologico, emotivo e relazionale. Condi-
zione psicologica che ha un lato positivo, in
quanto il clinico-ricercatore (le due funzioni
sono difficilmente separabili) ¢ motivato a
«darsi carico» e «prendersi cura» della per-
sona malata, ma ha anche una componente
negativa perché non ¢ facile interagire con
persone cui si sa di non poter ridare uno stato
di salute confortevole o che sono destinate a

morire. Spesso chi fa ricerca ¢ anche il me-
dico o altro professionista che fa la diagnosi,
la prognosi e che garantisce 1’assistenza. E
necessario unire alla professionalita una par-
ticolare sensibilita psicologica nel momento
iniziale in cui si comunicano la diagnosi e la
prognosi e in tutto il tempo in cui chi assiste
si rapporta con chi ¢ assistito. Occorre dare
speranza e infondere coraggio senza creare
illusioni. Non va peraltro dimenticato che
spesso le persone con disabilita gravi sono
«persone straordinarie» per forza di volonta,
coraggio e spesso serenita che sono occasio-
ne di «un grande arricchimento» per chi si
prende cura di loro, si tratti di medici, parenti
o volontari. L’elemento di reciproco «arric-
chimento» € uno dei temi piu ricorrenti in
convegni, congressi, eventi di solidarieta che
hanno come oggetto le malattie rare, invali-
danti, degenerative. Anche la struttura di tali
eventi ¢ particolare, in quanto prevede la pre-
senza di un mix equilibrato di pazienti, clini-
ci, altro personale di assistenza, ricercatori,
rappresentanti di associazioni di volontariato
e di enti e fondazioni finanziatori, struttura
rara in convegni, congressi, conferenze che
si occupano di malattie diffuse non disabi-
litanti. Un mix che produce un «clima» del
tutto particolare, nel quale aspetti medico-
scientifici, professionali, economici, sociali
e di testimonianza costituiscono un vero e
grande valore aggiunto. Un mix che consente
di analizzare il problema, ossia la condizione
di disabilita, da diverse prospettive, con un
processo di reciproco apprendimento rispet-
to ai convegni, congressi, conferenze nelle
quali i ricercatori, i clinici, gli altri profes-
sionisti non medici si scambiano conoscenze
usando gli stessi linguaggi e gli stessi schemi
concettuali. La testimonianza di una persona
disabile sul suo vissuto quotidiano e sulle re-
azioni che ha avuto quando ¢ stata informata
della gravita della malattia e della prognosi
puo stimolare a un diverso approccio del cli-
nico e del ricercatore che deve fare prelievi a
interi nuclei famigliari, nel caso di malattie
genetiche, e che, per far cio, deve conquista-
re la fiducia di molte persone con caratteri e
comportamenti diversi, superando barriere di
resistenza o di rifiuto che spesso nascono di
fronte a malattie di questo genere.

La complessita delle malattie cronico-
degenerative e, in generale, di quelle che
comportano disabilitd gravi impone di con-
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siderare molte dimensioni. Innanzitutto, il
modello assistenziale che non pud essere
basato sulla trattazione «frammentata» delle
singole fasi o dei singoli eventi che caratte-
rizzano il decorso della malattia, ad esempio,
i ricoveri periodici quando si manifestano
peggioramenti, o la somministrazione di far-
maci o di trattamenti particolari al domicilio
o anche sui luoghi di lavoro, per coloro che
sono ancora in grado di svolgere una attivita.
Per queste malattie ¢ necessario, pill che per
altre, che si impongano modelli assistenziali
basati sulla logica dei «percorsi» (esempio
PDTA - percorsi diagnostico-terapeutico-
assistenziali) e della continuita delle cure.
Logiche secondo le quali ogni atto, ogni pre-
stazione, ogni trattamento non deve essere
considerato e valutato in s€, ma in relazione
ai trattamenti precedenti e a quelli che si pre-
vede dovranno seguire.

Modelli assistenziali nei quali non va per-
seguita I’ottimizzazione, in termini di effica-
cia e di costi, della singola fase o del singolo
trattamento. L’ottimizzazione va ricercata
combinando I’efficacia e 1 costi dell’intero
percorso o dell’intera vita del paziente. Con
riferimento agli elementi di valutazione si
sottolinea che:

a) I’efficacia non pud essere valutata so-
lo sul piano strettamente clinico, ma anche e
soprattutto su quello relazionale;

b) sono significativi, molte volte prepon-
deranti, i costi indiretti;

c) ¢ essenziale una organizzazione di of-
ferta «a rete» di servizi con forte coordina-
mento dei nodi della rete.

Anche se la legge 833/78 ha definito la
salute come «stato di benessere fisico e psi-
chico», non va dimenticato che la persona ¢
un individuo «che sta in relazione con altri».
La vita di relazione ¢ pertanto una compo-
nente essenziale dell’assistenza di persone
che hanno gravi limitazioni in alcune funzio-
ni vitali (respirazione, deambulazione, vista,
udito, parola). Quando la ricerca non ¢ in
grado di dare una soluzione al problema, os-
sia non riesce a dare cure efficaci, essa deve
almeno essere orientata a trovare tecnologie,
supporti e forme di trattamento in grado di
assicurare il piu elevato livello di relazioni
compatibile con la natura e lo stadio della di-
sabilita. Occorre creare stimoli alla persona,
occorre farla vivere in un ambiente nel quale
possa valorizzare al massimo tutte le funzio-

nalita residue di cui essa dispone. L’effica-
cia percio va intesa in senso assai pill ampio,
come la creazione di tutte le condizioni che
permettono una «vicinanza» alla persona. Vi
sono ricerche e, soprattutto, testimonianze su
persone che pur vivendo allo «stato vegetati-
vo» sul piano clinico, sembrano reagire alla
presenza di altre persone, al «potere» della
vicinanza umana.

E necessario creare attorno alla persona
con gravi disabilita una «comunita» della
quale facciano parte medici e altro persona-
le di assistenza, famigliari, amici, volontari.
Occorre creare condizioni di vita in cui, an-
che quando sono persone estranee a entrare
in contatto con il disabile grave, questi non
percepisca, o percepisca nel modo piu ridot-
to possibile, il senso di diversita, di estranei-
ta. L’assistenza rivolta alle gravi disabilita
deve essere considerata in termini pili com-
plessivi come modello «educativo» che aiuti
la persona ad accettare e a convivere con la
propria condizione, e come modello organiz-
zativo che aiuti la famiglia, o le strutture che
erogano servizi, la scuola, in generale la so-
cieta a non isolare i portatori di disabilita. La
cosiddetta «medicalizzazione della salute»
produce effetti molto pill negativi in caso di
malattie rare e gravi rispetto ad altri settori
dell’assistenza.

Le considerazioni appena svolte introdu-
cono il tema dei costi che non hanno una cor-
relazione diretta con la gravita delle disabili-
ta. Se si parla di costi monetari direttamente
sostenuti dal sistema sanitario, vi sono situa-
zioni di disabilita molto gravi, ad esempio
persone in stato neurovegetativo duraturo,
che determinano costi non elevati, mentre vi
sono altre situazioni per le quali i costi mone-
tari sostenuti direttamente dal sistema sono
elevati per ogni singolo caso. Al riguardo oc-
corre fare le seguenti considerazioni. Anche
quando i costi diretti della diagnosi, cura, as-
sistenza sono elevati, si deve considerare che
per le malattie rare il costo complessivo ¢
relativamente basso. Chi scrive non dispone
di dati frutto di ricerche empiriche, ma ha ra-
gione di ritenere che la spesa per farmaci non
utilizzati o non efficaci, spese per trattamenti
inappropriati, per trattamenti estetici e simi-
li siano nei Paesi progrediti assai piu elevate
della spesa complessiva causata da patologie
rare anche gravi. Certamente il progresso
scientifico e tecnologico che ha 1I’effetto di
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prolungare la vita di disabili gravi, ha anche
un effetto in termini di aumento della spesa
complessiva, ma appaiono poco condivisibi-
li, anche sul piano della razionalita economi-
ca, le politiche di contenimento della spesa e
di esclusione dalla lista dei livelli essenziali
delle prestazioni rivolte a portatori di malat-
tie rare, anche se gravi e con elevato costo.
Anzi, la natura stessa dei sistemi di tutela
universale (sistemi sanitari pubblici) potreb-
be suggerire di dare priorita alle situazioni
in cui il costo unitario per I’intera vita ¢ ele-
vato e incide in termini a volte insostenibili
per la famiglia. Il principio di sussidiarieta
significa che la comunita nel suo complesso
¢ in grado di sostenere costi e spese unitarie
elevate rispetto alle singole famiglie e a co-
munita piu ristrette che si danno carico delle
persone con disabilita gravi. Ad esempio, un
limitato incremento del ticket per diagnosi
e cure a larga diffusione e che riguarda solo
patologie acute potrebbe avere un effetto as-
sai superiore sull’aumento delle entrate e, di
conseguenza, sul contenimento dei disavanzi
rispetto alla esclusione dalla gratuita di pre-
stazioni e di rimborsi per spese di acquisto
di carrozzelle, supporti per gli ipovedenti o i
non vedenti, apparecchiature per non udenti,
ecc. Purtroppo ¢ noto che misure anche li-
mitate che riguardano un numero elevato di
persone hanno un effetto sul piano del con-
senso politico, della valutazione dei mana-
ger, ma anche della opinione pubblica, piu
di quanto non ne possano avere i portatori di
malattie rare. Nel caso di provvedimenti cla-
morosi che penalizzano malati «gravi» e ad
elevato costo (sia a causa di eventi acuti, sia
a causa di disabilita cronico-degenerative)
possono attivarsi «campagne di solidarieta»
che, anche quando risolvono il singolo ca-
so, non modificano la strutturale debolezza
di fondo dei portatori di malattie gravi che,
per definizione, hanno un limitato «potere
di voce». Questa ¢ la ragione principale che
dovrebbe spingere le associazioni, i ricerca-
tori, i clinici e tutti coloro che si occupano di
malattie rare a unire le forze per aumentare il
proprio potere di influenza e attuare politiche
«specifiche».

Sempre con riferimento ai costi, va poi
sottolineato come in genere siano eleva-
ti 1 costi indiretti di tipo economico (ausili
vari, necessita di adeguamento delle abita-
zioni, perdita o diminuzione della capacita
lavorativa), ma soprattutto di carattere non
economico. Tutte le ricerche sulle malattie
invalidanti dimostrano che una parte rilevan-
te dell’assistenza ¢ garantita dai famigliari,
parenti, amici, volontari che rinunciano ad
altre attivita di lavoro e collegate alla propria
vita personale. Questa analisi suggerisce due
considerazioni:

a) 1 modelli assistenziali dovrebbero es-
sere tali da garantire alle famiglie anche
supporti di tipo sociale idonei a sollevarle,
meglio a condividere con esse 1’onere di ga-
rantire ai malati una soddisfacente e accetta-
bile vita di relazione: purtroppo, le ricerche
mettono in evidenza che, nel nostro Paese,
spesso le famiglie sono lasciate sole di fron-
te a un impegno rilevante che qualche volta
porta alla disperazione e a tragici gesti;

b) I'importanza del dono, della gratuita
(dei famigliari e dei volontari): si tratta di
una componente assistenziale che non ¢ con-
siderata dalle teorie economiche del mercato
e dalla contabilita, ma che €& 1’indicatore di
reale civilta e progresso.

In questo editoriale si ¢ cercato di mette-
re in evidenza le ragioni per cui la capacita
di un sistema di tutela della salute (e, piu in
generale, di un sistema economico-sociale)
di farsi carico dei portatori di malattie rare e
gravi dovrebbe diventare un segno «distinti-
vo» di una societa progredita. Purtroppo, nei
periodi di crisi, oltre a politiche di conteni-
mento della spesa pubblica e alla contrazio-
ne dei profitti e degli investimenti in ricerca
da parte delle imprese, si ha anche un impo-
verimento generale della popolazione che, a
sua volta, causa una riduzione del numero
di volontari e delle donazioni, come rilevato
recentemente da una ricerca commissionata
dalla «Lega del Filo d’Oro». In questi pe-
riodi, per le malattie rare la mezzanotte e si
allontana la prova della scarpetta del princi-
pe e rischiano di restare sempre pit Cene-
rentole.
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La calda estate, il tiepido autunno
e il freddo inverno della sanita

Il 2009 sara probabilmente ricordato co-
me I’anno della «calda estate, del tiepido
autunno e del freddo inverno» della sanita.
Calda estate non tanto per la temperatura tor-
rida, almeno nel nostro Paese, e per le sue
inevitabili conseguenze negative su anziani
e altri soggetti debilitati da malattie, ma per
una serie di eventi del nostro Paese e a livello
mondiale. Sparito dai media per alcune set-
timane per non deprimere ulteriormente un
settore turistico gia fortemente condiziona-
to in negativo dalla crisi economica, il tema
dell’influenza A HINI1 ¢ ritornato sulle pri-
me pagine alla fine di agosto, per restarvi in
settembre e ottobre e poi sparire, pressoché
definitivamente alla fine di novembre, ri-
comparendo a gennaio 2010 per la questio-
ne «vaccini inutilizzati». Infatti, 1’allarme
suscitato si ¢ rivelato infondato poiché solo
poche centinaia di migliaia di persone hanno
accettato di vaccinarsi e gran parte dei vac-
cini prodotti € rimasta inutilizzata, anche se
pagata dal Ssn.

Tiepido autunno, quindi, per la campagna
a favore della vaccinazione, salvo per il Sot-
tosegretario (ora Ministro) della sanita chia-
mato per varie settimane a spiegare la non
pericolosita dell’influenza, meno aggressiva
di quella stagionale, e al tempo stesso a sug-
gerire la vaccinazione.

Freddo inverno se si considerano 24 mi-
lioni di dosi acquistate dall’Italia, 94 dalla
Francia, 50 dalla Germania, 130 della Gran
Bretagna, 51 del Canada rimaste largamen-
te inutilizzate a causa della bassa percen-
tuale di popolazione vaccinatasi. A gennaio
2010 ha avuto inizio la corsa alla «rivendita»
o «svendita» del vaccino a Paesi nei quali
I’epidemia dell’influenza ¢ ancora diffusa
(Ucraina, Egitto e soprattutto Cina) con rile-
vanti perdite per le finanze pubbliche.

L’estate 2009 della sanita ¢ stata partico-
larmente calda anche a seguito di molteplici
casi di «malasanita» e di morti causate da
«disfunzioni e inefficienze», presunte o reali
che siano, come accerteranno la magistratura
e le varie commissioni di inchiesta regionali
e ministeriali. Si tratta di eventi che vengono
portati periodicamente all’attenzione dell’o-
pinione pubblica, pill frequenti in alcune Re-
gioni specialmente del Sud i cui sistemi di
tutela della salute sono considerati da tempo
di bassa qualita. L’estate ¢ stata calda perché
i casi di presunta o reale malasanita si sono
intrecciati con la questione dei «piani di rien-
tro» concordati con il Governo dalle Regioni
che presentavano elevati disavanzi.

Va sottolineato, peraltro, che anche nelle
Regioni che si collocano nella parte bassa
della graduatoria dei livelli di efficacia ed
efficienza e che presentano elevata mobili-
ta esterna e alti deficit sono presenti alcune
strutture di eccellenza e che casi di malasani-
ta si sono manifestati anche in Regioni con-
siderate eccellenti.

Nella calda estate 2009 sono finite sotto i
riflettori dei media e dell’opinione pubblica
alcune Regioni nelle quali sono aperte «par-
tite emblematiche» e profondamente diverse
sul fronte della riorganizzazione e del risa-
namento.

In Sicilia ¢ stato evitato il commissaria-
mento in quanto la Regione, dopo una dura
battaglia combattuta sul piano tecnico-orga-
nizzativo e ancor piu su quello politico, ha
approvato un coraggioso e innovativo Pia-
no di riorganizzazione e di razionalizzazio-
ne che incide profondamente sul sistema di
interessi consolidati nel tempo attorno alla
sanita. Un piano che ha attuato la riduzione
delle aziende sanitarie da 29 a 17, decisio-
ne operativa da settembre, con la nomina dei
nuovi Direttori generali secondo criteri che
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presentano una forte discontinuita rispetto
al passato e che sono finalizzati a ridurre lo
spazio per interferenze della politica sulla
gestione. Il Piano prevede anche la «ricon-
versione» in presidi assistenziali sul territo-
rio, per lungodegenti, per I’assistenza agli
anziani, di ospedali non idonei per le limita-
te dimensioni o per altri motivi strutturali a
svolgere adeguatamente la funzione di assi-
stenza per acuti. E corretto, € merita di essere
evidenziato, usare il termine «riconversione»
e non quello di «chiusura» come invece ¢
stato denunciato nelle ricorrenti cronache di
alcuni tragici eventi che hanno reso caldal’e-
state della sanita siciliana. Infatti, il Piano in-
troduce un modello di organizzazione regio-
nale basato sul concetto di «rete di strutture
e di servizi» che dovrebbe, e dovra garantire,
una volta realizzata, la sicurezza dei pazienti,
ossia I’erogazione di prestazioni compatibili
con la dotazione di personale qualificato, di
attrezzature e di altre condizioni in ognuna
delle strutture. Il Piano ha le potenzialita per
garantire un uso pil razionale delle risorse
finanziarie e un piu elevato livello di pro-
duttivita della spesa insieme a una migliore
assistenza. Il concetto di ospedale «sotto ca-
sa», ma che non puo dare garanzie sul piano
della qualita dell’assistenza e della sicurezza
per i pazienti, viene sostituito dal concetto di
«servizi capillarmente distribuiti sul territo-
rio», cui devono poter accedere con rapidita i
pazienti secondo la complessita dei problemi
di salute: servizi di pronto intervento, com-
preso un 118 funzionante, che dovranno pre-
stare le prime cure, valutare la gravita delle
condizioni del paziente ed eventualmente
indirizzarlo altrettanto celermente a strutture
attrezzate per 1’assistenza di livello piu com-
plesso.

Tuttavia, a ricordare le difficolta dei pro-
cessi di cambiamento ci ha pensato uno dei
casi portati agli onori, si fa per dire, della cro-
naca estiva nazionale, quello dell’ospedale
di Mazzarino, che non ¢ stato in grado di da-
re assistenza a un giovane, vittima di un inci-
dente stradale, purtroppo in seguito deceduto
durante il trasporto all’ospedale di Caltanis-
setta. Il luttuoso evento, oltre a creare il dolo-
re di famigliari e parenti, ha suscitato vivaci
proteste della popolazione durante le quali ¢
apparso un cartello che recitava «Questo ¢ il
primo morto della riforma voluta dall’ Asses-
sore». Coloro che hanno scritto questo car-

tello avrebbero reso un migliore servizio a
se stessi e alla comunita del distretto in cui ¢
inserito 1’ospedale, se avessero scritto «Que-
sto ¢ il primo morto che si sarebbe potuto
evitare se il Piano dell’ Assessore fosse sta-
to approvato sei mesi 0 un anno prima». Se
cio fosse avvenuto, probabilmente ad agosto
2009 I’ambulanza (o meglio I’eliambulanza)
avrebbe portato immediatamente il ragazzo
vittima dell’incidente in un ospedale attrez-
zato dove si sarebbe potuto salvare.

Se va compresa la reazione dettata dal do-
lore di parenti e amici, ¢ probabile che nel
coro delle proteste si siano inseriti coloro
che hanno lo scopo di difendere interessi e
privilegi consolidati che nulla hanno a che
fare con la difesa del diritto dei siciliani alla
tutela della salute. Far leva sul dolore reale
per ostacolare o tentare di bloccare il cam-
biamento che colpisce interessi particola-
ri, privilegi, sprechi e interessi illeciti € un
classico comportamento evidenziato dalle
teorie e da molte ricerche empiriche. Non
puo sorprendere che cio sia accaduto nella
patria del «Gattopardo», nella quale i piani
di riorganizzazione formale del passato, che
hanno lasciato quasi tutto inalterato, sono
stati di gran lunga preferiti all’attuale piano
che, se attuato, inciderebbe in modo struttu-
rale e profondo sulla capacita del sistema di
rispondere ai bisogni reali di salute, ma an-
che sull’intreccio di interessi consolidati tra
gruppi di potere.

Alla calda estate ha fatto seguito un tie-
pido autunno, per quanto puo esserlo un pe-
riodo di cambiamento strutturale, nel quale
il confronto-scontro tra forze favorevoli e
contrarie al rinnovamento non € stato meno
duro, ma si ¢ realizzato in modo piu sotterra-
neo. Il gelido inverno sulla riforma sanitaria
regionale ¢ cominciato con la crisi politica e
la formazione, a inizio gennaio 2010, di una
giunta di minoranza con una forte presenza
di «tecnici», soluzione atipica nel contesto
istituzionale, dato che richiede il sostegno
dell’assemblea su singoli provvedimenti con
la creazione di maggioranze ad assetto varia-
bile.

Molto diverso ¢ il caso della Regione Ca-
labria, nella quale gli eventi di «malasanita»
(sempre presunti o reali) sono stati pure nu-
merosi nella calda estate del 2009 e, purtrop-
Po, si sono ripetuti nell’autunno e nell’inver-

N

no. Per questa Regione ¢ stato concordato

78

MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA



Evoluzione delle politiche

con il (o imposto dal) Governo un «piano di
rientro» che, tuttavia, non si € tradotto in un
organico piano di riorganizzazione e ristrut-
turazione del sistema di offerta regionale. E
auspicabile, anche se cio rattrista chiunque
si richiami al buon senso e abbia un minimo
di rispetto delle persone, che le «morti evi-
tabili» attraverso un sistema piu efficiente
(la considerazione vale per la Calabria, ma
anche per le altre Regioni in cui si sono ma-
nifestati eventi simili) possano tradursi in
uno stimolo forte a rompere quell’intreccio
di interessi, spesso illeciti e malavitosi, che
finora hanno prevalso sulla volonta di coloro
che desiderano un reale cambiamento. Au-
spicio difficile da realizzare nella Regione
che ha visto 1’assassinio dell’ Assessore For-
tugno che aveva denunciato la situazione di
illegalita che ruota attorno al sistema sanita-
rio. Se lo shock provocato nella popolazione
calabrese, oltre che nell’opinione pubblica
nazionale, da quelle «morti inspiegabili e
assurde» servisse a dare forza e sostegno ai
processi di razionalizzazione del sistema, si
potrebbe dire che «dal sangue degli innocen-
ti sara scaturita una speranza per il futuro». E
quanto emerge anche dalle parole di genitori
e parenti di alcuni dei pazienti deceduti nella
calda estate 2009. Ci0 non si € ancora avve-
rato poiché, mentre in Sicilia alla «campagna
di primavera» (approvazione della riorganiz-
zazione) ha fatto seguito una «controffensiva
di estate» (di coloro che vogliono mantenere
lo status quo), si pud rilevare che per la Cala-
bria il trauma umano e sociale di una tragica
estate di morti nei luoghi che hanno la fun-
zione di tutelare la vita non ha prodotto una
«campagna di autunno» caratterizzata da ef-
ficaci e coraggiose politiche capaci di affron-
tare e cominciare a sciogliere i nodi profondi
delle disfunzioni.

L’autunno ¢ stato «tiepido» sul piano del
cambiamento e I’inverno ¢ stato rigido per
una Regione che ha dovuto ridurre la spesa,
ma non ha saputo, o potuto a causa di con-
dizionamenti esterni, imboccare la via della
modernizzazione della propria struttura di
offerta.

Le altre Regioni commissariate o sotto-
poste alla procedura dei piani di rientro con
riguardo ai livelli di spesa (Lazio, Campania,
Abruzzo, Molise) hanno vissuto una estate
apparentemente meno calda sul piano della
esposizione mediatica della sanita, anche se

in alcune di esse non sono mancati casi di
malasanita o di assistenza inadeguata, non-
ché proteste per la chiusura di alcuni ospe-
dali (ad esempio il San Giacomo di Roma),
il ridimensionamento di altri, la scarsita dei
finanziamenti. In alcune di esse il clima della
sanita si ¢ surriscaldato in autunno per i fatti
esterni alla sanita, come nel Lazio a seguito
della vicenda del Governatore Marrazzo che
era anche Commissario per I’attuazione del
piano di rientro, o per una accelerazione in-
terna, come in Campania con la nomina di
un Vicecommissario cui ¢ stato attribuito il
compito di attuare interventi piu incisivi. Il
vero freddo, non meteorologico, per queste
Regioni e anche per le altre che fino al 2009
avevano i conti «abbastanza in equilibrio», ¢
forse arrivato con I’approvazione della legge
finanziaria per il 2010. E vero che essa ha
recepito il «Patto per la salute» stipulato tra
le Regioni e lo Stato con i relativi aumenti
degli stanziamenti per il triennio 2010-2012,
ma con questa manovra sono stati resi piu ri-
gidi 1 vincoli di spesa. Si pud anche ritenere
che, sul piano generale e della compatibilita
economica del Paese, la manovra sia stata
necessaria e possa spingere tutte le Regioni,
e specialmente quelle con deficit strutturale
piu elevato, a recuperare efficienza, ma non
si puo negare che vincoli rigidi imposti a un
sistema sanitario che spende meno della me-
dia OCSE (2.700 dollari circa contro 3.000)
rappresentano un «vento freddo» per tutti
con il rischio della riduzione dei livelli effet-
tivi di assistenza. Il riconoscimento di 106,2
miliardi di euro per la spesa sanitaria del
2010, accompagnato tuttavia da politiche di
contenimento di cassa e dal «congelamento»
delle procedure di pignoramento e di riscos-
sione coatta da parte dei creditori del Ssn, ha
alimentato un vento freddo di inverno che
mettera a dura prova le Regioni, quelle giu-
dicate inefficienti e quelle ritenute virtuose,
ma anche imprese e istituzioni finanziarie
che operano nel settore.

L’estate del 2009 ¢ stata calda, anzi cal-
dissima, anche all’estero, specie negli Stati
Uniti dove sara ricordata come I’estate dello
scontro sulla «riforma sanitaria» voluta dal
Presidente Obama. Una riforma che cerca di
affrontare alcuni dei nodi pitt drammatici del
sistema di tutela della salute del Paese. Poco
meno di cinquanta milioni di cittadini pri-
vi di assicurazione privata o dell’assistenza
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garantita dai principali programmi pubblici
(MEDICAID, MEDICARE, VETERAN e
altri minori), numero in rapida crescita come
conseguenza della crisi economica e dell’au-
mento della disoccupazione cui € associata
la perdita della copertura assicurativa azien-
dale, indicatori di salute che collocano il piu
ricco e potente Paese del mondo in posizioni
assai basse nelle classifiche dell’Organizza-
zione mondiale della sanita e di altri organi-
smi internazionali, circa 1’80% di cittadini
che si dichiarano «insoddisfatti» della qua-
lita dei servizi ricevuti sono numeri che il
Presidente Obama ha citato centinaia di volte
a sostegno del proprio progetto. Fanno poi
riflettere i risultati di una indagine condotta
nel 2004 secondo cui piu di un terzo degli
oltre seimila intervistati dichiarava di «aver
dovuto rinunciare a cure essenziali per mo-
tivi economici» (percentuale oggi probabil-
mente pil alta). A cio si aggiunga il fatto che
una spesa globale pari ormai al 16.5% del
Prodotto interno lordo e «costi amministrati-
vi» pari a oltre il 25% della spesa totale e che
stanno salendo rapidamente avvicinandosi al
30%, sono insostenibili anche sul piano eco-
nomico e contribuiscono a ridurre la compe-
titivita delle imprese statunitensi.
L’esigenza di modificare il sistema per in-
trodurre una copertura generalizzata ha fatto
breccia anche nella societa USA, ma proprio
nell’estate del 2009, di fronte a un preciso
progetto di legge, essa ha dimostrato di es-
sere ancora pervasa dal timore nei confronti
dell’intervento pubblico. L’iniziale progetto
del Presidente, che prevedeva la copertura
generalizzata tramite assicurazioni obbliga-
torie offerte anche dagli stati (la ormai fa-
mosa public option), non solo ha suscitato
la forte opposizione dei repubblicani, ma ha
destato perplessita anche nel partito demo-
cratico e nell’opinione pubblica. La «cam-
pagna d’estate» contro la riforma sanitaria di
Obama ha assunto subito toni forti con ac-
cuse al Presidente di voler mettere la salute
dei cittadini «nelle mani di oscuri, e beceri,
burocrati» o, addirittura, di proporre una ri-
forma che istituiva «tribunali della morte,
che decideranno se, e quali, pazienti avranno
accesso alle cure», come recitava uno slogan
di Sarah Pallin, ex candidata alla vicepre-
sidenza per il partito repubblicano. Gli op-
positori piu strenui della riforma nell’estate
2009 hanno rappresentato Obama con le

fattezze di Hitler e si sono attivati con spot
sulle principali reti televisive per invitare gli
americani ad aderire a comitati e associazio-
ni contro il progetto di legge. Spot che hanno
utilizzato motivazioni nobili, quali la tutela
della liberta di scelta degli individui, ma che
hanno agitato «fantasmi» ben radicati nella
cultura americana quali la «pericolosita» che
sarebbe connaturata a ogni intervento pub-
blico. Motivazioni, queste ultime, da giudi-
care incomprensibili e strumentali di fronte
ai costi sostenuti dalla finanza pubblica che,
nei mesi precedenti, aveva accettato il salva-
taggio di banche, assicurazioni, imprese del
settore automobilistico e di altri settori col-
piti dalla crisi provocata da una finanza spe-
culativa e da una economia che si era svilup-
pata al di fuori di regole e controlli pubblici.
La societa USA aveva accettato come «male
necessario» costi stimati in 1570 dollari per
ogni cittadino, considerando i fondi utilizzati
ad agosto 2009, ai quali si aggiungono1000
miliardi di disavanzo pubblico previsti per
ognuno dei dieci anni successivi. Motivazio-
ni che fanno presa sull’opinione pubblica e
nel mondo economico perché i costi per gli
interventi anticrisi sono considerati necessa-
ri, di breve periodo e forse anche recupera-
bili, almeno in parte, se la ripresa consentira
al Tesoro di rimettere sul mercato le azioni
acquisite in occasione dei salvataggi, mentre
la maggiore spesa pubblica per I’assistenza
sanitaria generalizzata ¢ considerata struttu-
rale e non recuperabile. Nel caso della spesa
per la salute, pochi considerano la potenziale
riduzione ottenibile con un sistema che dara
piu spazio alla prevenzione e alle cure extra-
ospedaliere.

Le posizioni contrarie alla proposta di
riforma sanitaria sono sostenute da tre for-
ti gruppi d’interesse che esercitano la loro
azione di lobbying nella societa e nell’ambito
del Congresso. Quella dei medici che temo-
no un cambiamento che prevede I’introdu-
zione di regole, di controlli e di valutazioni
del loro operato. E forte il timore dei medici
di perdere I’autonomia professionale, aspetto
che correttamente essi difendono, e 1’auto-
referenzialita, che invece ¢ la faccia negati-
va dell’attuale sistema. La seconda lobby ¢
costituita dalle imprese farmaceutiche, da
quelle produttrici di tecnologie mediche e
in generale dalle imprese che forniscono
beni e servizi a ospedali, centri diagnostici
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e altre strutture assistenziali. Esse ritengono
che interventi di razionalizzazione rispet-
to all’attuale situazione di frammentazione
dell’offerta possa determinare una riduzione
dei prezzi unitari di acquisto di farmaci, de-
vice, attrezzature sanitarie e di conseguenza
dei loro ricavi e profitti. La terza lobby che
ha contribuito a rendere calda 1’estate della
riforma Obama ¢ quella delle assicurazioni
private che temono i fondi pubblici, in quan-
to essi potrebbero diventare in futuro peri-
colosi concorrenti qualora riuscissero a ga-
rantire livelli di assistenza piu elevati a costi
pil contenuti. Le assicurazioni private sono
scese in campo contro la riforma segnalan-
do il potenziale effetto «di distorsione della
concorrenza» dovuto alla presenza di fondi
assistenziali finanziati, almeno in parte, con
denaro pubblico. Non ¢ da escludere, tutta-
via, che esse vogliano difendere rendite di
posizione accumulate nel tempo e siano con-
trarie al possibile effetto «calmieratore» che
potrebbe essere determinato dai fondi gestiti
non con una logica di profitto ma nell’inte-
resse generale.

Alla calda estate della sanita USA, in cui
sono stati protagonisti i media e gli scontri
diretti tra i protagonisti, ha fatto seguito un
autunno «tiepido» solo nella forma, poiché il
confronto-scontro si € spostato nelle ovattate
aule della Camera dei Rappresentanti e del
Senato dove si € svolta una intensa attivita di

ricerca di compromessi che ha portato, all’i-
nizio dell’inverno, alla approvazione della
riforma. Un inverno che per la sanita USA
non ¢ stato gelido, ma € servito per raccor-
dare i due testi approvati dalla Camera e dal
Senato. Una stagione che & servita per far
germogliare definitivamente la pianticella di
una riforma attesa da decenni da milioni di
cittadini per i quali la tutela della salute non
era un diritto.

In conclusione, si pud sostenere che la
calda estate, il tiepido autunno e il freddo
inverno della sanita 2009 hanno messo in
evidenza come le dinamiche di questo set-
tore siano fortemente condizionate da tre
principali fattori: la fiducia (o la mancan-
za di fiducia) tra i diversi soggetti, il potere
collegato a interessi precostituiti, la cultura
dei diversi contesti socio-economici, Sin-
tetizzabile nella questione meridionale nel
nostro Paese e nella opposizione al presun-
to interventismo pubblico negli USA. La
ricerca di un equilibrio tra questi fattori ¢
condizione ineludibile per rendere efficaci i
piani di rientro delle Regioni meno virtuose
in Italia e per il definitivo decollo della ri-
forma negli USA. Per cambiare la cultura e
conseguire gli obiettivi desiderati, occorre
esercitare il potere in maniera tale da con-
quistare la fiducia della popolazione con la
quale ¢ possibile battere le lobbies e abbat-
tere gli interessi illeciti.

di tutela della salute
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La responsabilita sociale
nel sistema di tutela della salute

Il tema della Responsabilita sociale ¢ en-
trato prepotentemente nel dibattito sull’e-
conomia, sul ruolo e le funzioni delle im-
prese, sul funzionamento del mercato e dei
vari organi, Autorities, Agenzie di vigilanza
sul mercato, la Borsa, i mercati finanziari, i
comportamenti manageriali e imprendito-
riali. Il tema, identificato come Corporate
Social Responsibility (d’ora in avanti CSR),
ossia responsabilita delle «imprese», o come
Social Commitment (obblighi verso la so-
cieta, che ¢ cosa assai diversa da impegni
nel sociale), ¢ considerato oggi un «nuovo
e innovativo» approccio culturale, teorico e
pratico. Esso si inserisce sulle strategie e sui
criteri di scelta delle imprese che nascono
per iniziative di soggetti privati in risposta a
motivazioni individuali o comunque partico-
lari, che rispondono ad interessi di specifici
gruppi di soggetti e che sono governate da
regole decisionali e da soggetti privati.

Per chi si occupa di servizi di interesse
pubblico, anzi di tutela di diritti della perso-
na, quale ¢ stata definita la tutela della sa-
lute, e per chi si richiama ad un concetto di
azienda come «istituto economico-sociale»
0 come «sistema dei processi economici
strumentali al raggiungimento di fini di isti-
tuti sociali», questo approccio non € nuovo,
né innovativo, ma rappresenta semmai un
«ritorno alle radici», ovvero la «riscoperta»
dell’essenza del rapporto economia (che ¢
una parte) e societa (che ¢ il tutto). Di nuovo,
oltre all’enfasi e alla quantita-qualita di con-
vegni, congressi, conferenze, tavole rotonde,
tavoli di confronto, progetti, pubblicazioni,
ci sono i metodi e gli strumenti operativi tra-
mite cui si cerca di tradurre una filosofia, una
logica, una concezione di impresa in sistemi
di regole e in sistemi di verifiche di compor-
tamenti reali, per distinguere quelli che sono
coerenti nella sostanza con tale visione da

quelli che la considerano come una «moda»,
la naturale reazione ad una stagione di scan-
dali o di malpratica manageriali e imprendi-
toriali (come direbbero i medici) o, peggio
ancora, come magquillage (di dichiarazione e
di rapporti sociali) per coprire scelte contra-
rie ai valori sottostanti la CSR.

Le domande naturali che nascono per chi
si occupa dei criteri di tutela della salute so-
no le seguenti:

a) ha senso applicare tale approccio a que-
sto settore?

b) cosa concretamente cid vuol dire?

¢) quali sono le differenze, le peculiarita
rispetto ad altri settori?

Alla prima domanda si puo, e si deve, dare
una risposta affermativa, pur articolando le
motivazioni con riferimento alle differenti
classi di aziende che costituiscono il sistema
di offerta, quelle pubbliche (che oggi fanno
capo alle Regioni o sono costituite in forma
di Istituti di ricovero e cura a carattere scien-
tifico, che a loro volta stanno trasformandosi
in Fondazioni a seguito della recente norma-
tiva), quelle private for profit, quelle private
non profit sia religiose sia laiche, quelle «mi-
ste» pubblico-privato il cui numero sembra
destinato ad aumentare nel prossimo futuro.

Le aziende pubbliche dovrebbero, e si
sottolinea il condizionale, avere la funzione
istituzionale di garantire la tutela della salute
come diritto del cittadino e quindi dovrebbe
essere contenuta nel loro cosiddetto DNA
la logica della CSR, della attenzione all’in-
teresse pubblico, inteso non solo come inte-
resse (primario) dei pazienti, ma come com-
plesso degli interessi della societa riguar-
danti la tutela della salute. Tra tali interessi
vanno elencati:

a) quelli di tutela della salute di ordine ge-
nerale (quali la prevenzione di epidemie o la
lotta alla loro diffusione);
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b) quelli di tutela della salute dei singoli;

c) quelli delle persone che esprimono i
loro valori, le loro motivazioni e le loro co-
noscenze, competenze e abilitd come medici,
infermieri, biologi, tecnici e altri cosiddetti
«professionals»;

d) quelli di chi intende soddisfare la «cu-
riosita intellettuale» applicandosi alla com-
prensione dei fattori che influenzano lo stato
di salute (ricercatori nel campo della medici-
na e dei settori collegati quali farmaceutica,
biotecnologie, apparecchiature e attrezzature
diagnostiche, per terapie, per riabilitazione,
ecc.);

e) quelli dei fornitori di tecnologie sanita-
rie e/o altri beni di consumo.

Tuttavia, vi sono alcune teorie che consi-
derano le istituzioni pubbliche come «siste-
mi nei quali domina non il principio della
funzionalita (risposta ai fini espliciti) ma
quello del potere» e nei quali si determina-
no distorsioni strutturali dei comportamenti.
Peraltro, senza approfondire ulteriormente
questa dimensione «filosofica» (sociologi-
ca, politica, amministrativa, giuridica, etica)
sulla natura intrinseca delle istituzioni, si
puo rilevare dalla esperienza quotidiana che,
comunque, vi sono molte aziende pubbliche
nelle quali prevalgono, o sono molto diffu-
si, comportamenti, logiche, decisioni non
orientati alla tutela della salute dei pazienti
e al perseguimento degli altri interessi legit-
timi sopra richiamati, ma «strumentali» alla
carriera politica, manageriale, professionale,
scientifica di chi occupa le diverse posizioni
di potere organizzativo, o a garantire vantag-
gi economici ai fornitori di beni di consumo
e di tecnologie che «non servono» alla tute-
la della salute o che non sono nel concreto
utilizzate per tale scopo, o a garantire una
occupazione a qualcuno senza preoccuparsi
della sua competenza e capacita professio-
nale, ecc. Le aziende sanitarie pubbliche,
con il grande «potere» che esse consentono
di esercitare, in quanto le scelte che in esse
si prendono possono influenzare la vita e la
morte, la sofferenza o il benessere delle per-
sone, vengono non di rado utilizzate come
«terreno di scambio» tra interessi particola-
ri. Quindi, non sono né superflui, né astratti
I’applicazione e i richiami alla necessita di
diffondere nelle aziende sanitarie pubbliche
1 principi, i criteri, i codici, gli indicatori che
ricordino I’esigenza di avere comportamen-
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ti «socialmente responsabili» e, soprattutto,
che consentano di verificare se tale princi-
pio sia effettivamente realizzato nei risultati
ottenuti dalle aziende in termini di qualita
dell’assistenza, razionale utilizzo delle risor-
se, mantenimento della propria autonomia
operativa, economica, organizzativa, deci-
sionale.

Per le aziende private for profit che ope-
rano nel sistema di tutela della salute, il ri-
chiamo alla «responsabilita sociale» ¢ essen-
ziale e assume un preciso significato che puo
essere sintetizzato in questi termini: devono
essere evitati quei comportamenti che con-
sentono di ottenere 1’obiettivo di aumentare
la ricchezza economica di qualcuno (im-
prenditori, manager, azionisti, medici, ecc.)
sfruttando o facendo leva sulla debolezza del
potere contrattuale (sul piano economico) di
chi ha un problema di salute. Infatti, chi ha
un problema di salute rilevante, o percepito
come tale (esempio pericolo di vita) attribu-
isce un basso valore alla ricchezza economi-
ca, come si dice in termini correnti «& dispo-
sto a pagare qualsiasi prezzo», per risolvere
il proprio problema di salute.

Per le aziende private «responsabilita so-
ciale» vuol dire che esse devono perseguire i
loro obiettivi di aumento della ricchezza (del
profitto) non scegliendo le soluzioni «sem-
plici» (almeno nel breve periodo) dello sfrut-
tamento della debolezza contrattuale dei pa-
zienti, o almeno di una parte di essi, o dello
sfruttamento delle inefficienze delle aziende
pubbliche (peraltro a volte create artificiosa-
mente), ma scegliendo le soluzioni «diffici-
li» della qualita dell’assistenza, dell’alta spe-
cializzazione o della tempestivita e sicurez-
za delle prestazioni, della continua ricerca,
dell’aggiornamento del personale, soluzioni
che «generano valore aggiunto reale» (e non
fittizio o solo di immagine) per la comunita.

Per le aziende non profit, la cui costituzio-
ne si richiama a valori religiosi, morali, etici
di «servizio ai pit deboli» (e tra questi van-
no sicuramente incluse le persone che hanno
un bisogno di salute), il richiamo alla «re-
sponsabilita sociale» significa ricordare che
i valori religiosi, etici, morali, professionali
(deontologia professionale) sono propri delle
persone, ma richiedono di essere dimostrati e
verificati sulla base di concreti risultati.

Del resto, cio € riconosciuto anche da mol-
te religioni: «chi invece ascolta e non mette

MECOSAN | 85 (2013)

85



La tutela della salute:

valore da generare, distribuire e comunicare

in pratica, ¢ simile a un uomo che ha costrui-
to una casa sulla terra, senza fondamenta». Il
richiamo ai principi, ai criteri, agli strumenti
di verifica dei risultati che rispondano alle
attese di diversi portatori di interessi servono
aridurre i rischi di autoreferenzialita, di scel-
te «personalistiche», di selezione dei pazien-
ti su base ideologica o sulla base di «affinita»
0 «appartenenza» di vario tipo (religioso,
economico, politico, ecc.).

Per le aziende «miste», che possono essere
di tipo pubblico-privato for profit, pubblico-
privato non profit, privato for profit-privato
non profit, alle motivazioni sopra ricordate
per ognuna delle tipologie, se ne aggiunge
un’altra: la CSR deve garantire il rapporto
sostanziale, e non solo formale o sul piano
giuridico, di una equilibrata considerazione
delle attese, del ruolo, del potere decisiona-
le delle «parti che uniscono le proprie forze
e le proprie energie». La CSR deve, in altri
termini, aiutare a far prevalere scelte o com-
portamenti che privilegiano le sinergie «a
vantaggio dell’insieme dei diversi interessi»
e che evitano comportamenti in cui una delle
parti delle «aziende miste» cerchi di prevale-
re sull’altra solo per perseguire alcuni degli
interessi.

Alla seconda domanda, cosa vuole con-
cretamente dire un approccio CSR nel siste-
ma di tutela della salute, ¢ possibile dare una
risposta semplice e breve.

Vuol dire stabilire una chiara «gerarchia
di rilevanza» degli interessi in gioco nella
quale il paziente, la persona che deve recu-
perare, mantenere, migliorare il proprio stato
di benessere fisico e psichico, viene al pri-
mo posto. Nelle teorie e nei modelli di CSR
applicabili ad altri settori di attivita, non im-
porta se pubblici o privati, ¢ accettabile una
impostazione che consideri centrale «il bi-
lanciamento, il contemperamento» di diversi
interessi. Si parla di logiche di «ottimalita
multicriteri» o di «razionalita multistakehol-
der» o si usano concetti analoghi. Nel campo
della tutela della salute, pur accettando 1’as-
sunto teorico della necessita di rispondere in
modo almeno soddisfacente a tutti gli inte-
ressi, occorre esplicitare con precisione che
si € in presenza di un sistema «multistakehol-
der sbilanciato». Cid vuol dire che, in pre-
senza di situazioni nelle quali si manifestano
contrasti tra i diversi interessi, nelle quali vi
sono incertezze sui vantaggi conseguenti a

determinate scelte, vanno privilegiati gli in-
teressi dei pazienti.

Applicare un approccio CSR non vuol
dire condividere questo assunto sul piano fi-
losofico, astratto, delle dichiarazioni di prin-
cipio (che tutti sono pronti a sottoscrivere),
ma vuol dire adottare criteri decisionali e
sistemi di misurazione tali da dare concreta
attuazione a tale principio. Come nel diritto
si applica il principio di «in dubio pro reo»,
I’approccio CSR nel sistema di tutela della
salute si traduce nel principio di «in caso di
incertezza o di contrasto di interessi, vanno
privilegiate le esigenze del paziente». Cio
non vuol dire che le ragioni, le attese, i bi-
sogni dei pazienti diventano a loro volta un
criterio autoreferenziale assoluto, in quanto
anche essi debbono rispettare le condizioni
di razionalita e i vincoli del mondo reale. Se,
ad esempio, privilegiare le ragioni, le attese,
i bisogni dei pazienti dovesse comportare il
rischio di limitare le ricerche per il futuro,
il rischio di demotivare i medici e gli altri
professionisti oltre la soglia di accettabilita,
di mettere in crisi la durabilita delle azien-
de che erogano servizi (pubbliche o private),
occorrerebbe introdurre qualche limitazione
concreta alla applicazione del concetto di
«priorita del paziente».

Con cio0 si introduce la risposta anche al-
la terza domanda, quale sono le peculiarita
della logica CSR nel sistema di tutela della
salute? Esse sono collegate alle caratteristi-
che specifiche di tale sistema riassumibili nei
seguenti termini:

1) elevato contenuto «emozionale» nella
percezione dei bisogni di salute: 1’approc-
cio CSR richiede di introdurre sistemi atti
ad evitare «interventi inutili», «terapie non
scientificamente dimostrate, finalizzate solo
ad alimentare illusioni o inutili speranze»,
«alimentazione strumentale di speranze di
trattamenti efficaci», «sovrastima dei risulta-
ti positivi di certi trattamenti», ecc.;

2) rapporto fiduciario medico (altro
operatore)-paziente: 1’approccio CSR im-
pone di introdurre sistemi organizzativi e
di rilevazione-misurazione delle prestazioni
erogate volti ad evitare trattamenti inappro-
priati, domanda superflua, condizionamenti
psicologici dei pazienti e limitazione della
loro effettiva liberta di scelta;

3) intrinseca connessione tra attivita as-
sistenziale e attivita di ricerca: 1’approccio
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CSR richiede di applicare con il massimo
rigore i principi deontologici di «consenso
informato», di divieto a trattamenti nei quali
prevale lo scopo di ricerca sull’efficacia e sul
rispetto della persona (rischio di uso dei pa-
zienti come «cavie umane»);

4) autonomia professionale: 1’approc-
cio CSR richiede I’introduzione di efficaci
strumenti idonei a rilevare casi di «autore-
ferenzialita» del professionista (che rifiuta
le misurazioni di efficacia dei propri inter-
venti), ad individuare e a sanzionare con il
massimo rigore casi di malpractice, ma an-
che strumenti idonei a tutelare 1 medici o gli
altri professionisti da un uso «strumentale»
delle norme sulla responsabilita professio-
nale (cause legali contro i medici finalizzate
solo a trarre un vantaggio economico per i
pazienti e per chi li assiste legalmente);

5) rapporto tra utilita percepita e utilita re-
ale, che ¢ diverso rispetto a quello riferibile a
molti altri beni: ’approccio CSR richiede di
usare in modo integrato indicatori e valuta-
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zioni di tipo economico e di efficacia-qualita
dei risultati di salute ed indicatori di «razio-
nalita» organizzativa ed economica.

In conclusione, si pud proporre che 1’ap-
proccio CSR nel sistema di tutela della sa-
lute sia fondato su una logica di «consape-
vole squilibrio della priorita dei diversi in-
teressi» a favore, in primis, dei pazienti. Si
tratta di una impostazione assai diversa da
quella della «priorita del cliente», teorizzata
e applicata per le imprese di produzione di
altri beni e servizi, che ¢ stata poi bilancia-
ta dall’approccio «multistakeholder», ossia
della equilibrata tutela di tutti i portatori di
interesse. Soprattutto, si ritiene necessario
sottolineare come la «centralita della per-
sona», uno dei pilastri, se non il pilastro,
dell’approccio CSR, assume nel sistema di
tutela della salute una valenza etica, morale,
filosofica, antropologica, sociale assai di-
versa rispetto a quella che assume nei set-
tori legati a bisogni secondari, voluttuari, di
status symbol.
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La responsabilita sociale

in sanita

Qualche anno fa parlare di «responsabilita
sociale delle imprese» provocava immediate
e forti reazioni negative, al massimo veniva
considerato come espressione di «idealismo
di valori o buonismo di origine religiosa
staccato dalla realta dei fatti», oppure ca-
deva nella pit completa indifferenza. A dire
il vero dalla fine degli anni sessanta e, con
forza decrescente, fino alla fine del decennio
successivo, era arrivato anche in Europa il
tema dell’etica degli affari e del bilancio so-
ciale che da qualche anno si era sviluppato
nel mondo accademico USA. In seguito,
I’interesse e la rilevanza erano diminuiti fino
ad eclissarsi quasi completamente, quando
ricomincio a spirare il forte vento della teoria
del management «razionale» (anni ottanta),
dell’innovazione tecnologica (da meta anni
ottanta e ancor oggi cosi centrale nel dibat-
tito sulla competitivita), della globalizza-
zione (a partire dagli anni novanta).

Parallelamente, con riguardo al settore
pubblico (e in esso sicuramente i sistemi di
tutela della salute) erano fortemente ostaco-
late, trovavano rigide resistenze, erano con-
siderate «con sufficienza e distacco» o erano
quasi del tutto ignorate le teorie e la richiesta
di politiche di liberalizzazione, privatizza-
zione, esternalizzazione di funzioni, servizi,
attivita pubbliche, di pubblica utilita, di pub-
blico interesse.

Negli ultimi quindici anni in Italia, e ancor
prima in altri Paesi, la situazione ¢ cambiata
radicalmente, in quanto nel mondo delle im-
prese, dell’economia e degli affari si sono
diffuse teorie, dibattiti scientifici e sui media
politiche e interventi finalizzati a legittimare,
diffondere e consolidare la «responsabilita
sociale dell’impresa» e il collegato aspetto
dell’«etica nello svolgimento delle attivita
economiche». Nello stesso periodo le po-
litiche di liberalizzazione, privatizzazioni,

esternalizzazione riguardanti le attivita del
settore pubblico si sono estese in tutti i Paesi
con modalita, tempi ed effetti assai diversi.
Tale fenomeno ha riguardato in modo rivo-
luzionario e strutturale i Paesi che dai pre-
cedenti sistemi di «economia pianificata e
statalista» sono passati o hanno avviato la
transizione verso I’economia di mercato. Per
essere precisi, si pud mettere in evidenza che
il cambiamento di politiche, ma anche di cul-
tura, nel settore pubblico ¢ iniziato e si ¢ dif-
fuso prima del cambiamento degli atteggia-
menti e delle politiche delle imprese nei con-
fronti della responsabilita sociale. Si fa rife-
rimento, ovviamente, all’accettazione delle
teorie e al diffondersi del dibattito pubblico,
poiché molte imprese hanno, si pud dire da
sempre, dalla loro costituzione, applicato un
approccio che oggi viene definito e identifi-
cato come «socialmente responsabile» senza
sbandierarlo nei convegni, nei dibattiti, nelle
interviste, sulle pagine patinate di giornali e
riviste sul management. Su questo fronte, oc-
corre ricordare che, forse, 1’Italia non € stata
seconda a nessuno con le migliaia di piccole
e medie imprese che da sempre sono state
fortemente legate al territorio e alle comunita
locali, assumendo comportamenti di respon-
sabilita sociale.

Queste tendenze contestuali delle imprese
verso la responsabilitd sociale e delle istitu-
zioni pubbliche verso logiche e comporta-
menti piu attenti all’efficacia, all’efficienza,
all’economicita, alla funzionalita, caratteri-
stiche tipiche del privato, rappresentano una
convergenza verso un concetto comune: ogni
istituzione, ogni azienda, ogni forma organiz-
zativa della societa ha, e deve avere, funzioni
e fini specifici, ma non pud piu agire come
un «corpo autonomo» che non si da carico
in qualche modo del buon funzionamento
dell’intera societa, del sistema complessivo,
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come si usa dire. Si puo, quindi, identificare
il primo e fondamentale elemento che costi-
tuisce la responsabilita sociale che si realizza
quando ogni istituzione, pubblica o privata
che sia, in primis svolge nel migliore dei modi
la propria funzione. L’ impresa ha la funzione
di produrre e distribuire ricchezza, le ammi-
nistrazioni pubbliche quella di soddisfare i
bisogni pubblici e comuni, di realizzare le
infrastrutture materiali ed immateriali (quali
I’istruzione) ed erogare i servizi che contri-
buiscono ad aumentare la produttivita e la
competitivita delle imprese. Per il sistema
di tutela della salute, per i soggetti pubblici
e privati che erogano servizi e prestazioni e
che contribuiscono al finanziamento della
spesa, cio vuol dire garantire i piu elevati li-
velli quali-quantitativi di tutela della salute
intesa come recupero della stessa (diagnosi,
cura e riabilitazione), mantenimento (preven-
zione), miglioramento (ricerca nel settore,
promozione di stili di vita che contribuiscono
positivamente al benessere fisico e psichico,
prevenzione idonea ad evitare 1’insorgere di
malattie). Tuttavia, il passaggio da una sem-
plice visione «funzionale», svolgere bene la
propria funzione, ad una di responsabilita so-
ciale dipende dall’accettazione di due presup-
posti logici:

a) la somma degli «ottimi parziali» e della
«massimizzazione dei risultati» (in senso
esteso e non solo economico) delle singole
unita del sistema non coincide con I’ ottimalita
o la massimizzazione dei risultati generali;

b) non esiste una razionalita assoluta circa
i modi di operare, ad esempio di applicare le
conoscenze nel campo della tutela della sa-
lute, la definizione dei confini della propria
attivita (i problemi di salute di cui ci si in-
tende occupare oltre, ovviamente, a quelli
obbligatori per legge), le strategie di azione,
ossia le priorita attribuite ai diversi problemi
di salute e, quindi, ai diversi gruppi sociali,
le tecnologie e le metodiche assistenziali ri-
tenute piu efficaci, 1’allocazione delle risorse
umane, finanziarie, logistiche, tecniche ai di-
versi settori di intervento: esiste uno spazio
di discrezionalita che puo essere esercitato
dimostrando un diverso grado di interesse
e di attenzione agli effetti che si producono
all’esterno delle aziende, ad esempio sui pa-
renti o amici chiamati a garantire I’assistenza
a lungodegenti non assistiti da ospedali o
altre strutture sanitarie.
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Un primo livello, o stadio, di responsa-
bilita sociale consiste allora nel perseguire
politiche di costante aggiornamento rispetto
alle conoscenze (formazione del personale)
e delle tecnologie. Politiche e scelte che im-
pediscono questo aggiornamento e determi-
nano 1’obsolescenza delle professionalita di
medici, infermieri, altri professionisti, delle
attrezzature e apparecchiature, degli edifici e
degli ambiti in cui si svolge I’attivita, sono
contrarie alla responsabilita sciale.

Un secondo livello concerne il corretto,
efficiente uso delle risorse. Infatti, date le
enormi (rispetto al passato) e crescenti (pre-
visioni per il futuro) possibilita di efficaci
interventi di tutela della salute, il limite
principale deriva dalla scarsita delle risorse
disponibili o comunque attribuibili a questo
settore in relazione al rispetto delle «com-
patibilita generali» dell’economia, ossia
dell’equilibrio tra ricchezza prodotta e con-
sumata. Infatti, le risorse destinate alla tutela
della salute non possono essere utilizzate per
soddisfare altri bisogni (ad esempio di istru-
zione, di mobilita, per abitazioni, ecc.). Di
conseguenza, se ¢ vero che la salute ¢ «un bi-
sogno essenziale e primario della persona»,
¢ altrettanto vero che anche aumentando di
molto la spesa ad essa destinata si avrebbe
un effetto progressivamente piu ridotto sullo
stato di salute (legge dell’utilita marginale
decrescente) e, ad un certo punto, addirittura
nullo, considerato che la morte € un evento
ineliminabile. Non sarebbe economicamente
sostenibile, socialmente opportuno e nep-
pure eticamente accettabile destinare il 25%
della ricchezza di un Paese, stima di qualche
studioso, per rispondere a tutti i problemi di
salute oggi scientificamente e tecnicamente
risolvibili, riducendo la possibilita di ri-
spondere ad altri bisogni primari (casa, ali-
mentazione, ecc.) o rilevanti per la persona.
Dunque la ricerca dell’efficienza economica,
che consiste nell’ottenere il massimo dei ri-
sultati con il minimo impiego di risorse, non
¢ in contraddizione con i valori di rispetto
della persona e di riconoscimento della sua
dignita. Al contrario, ¢ un modo per dare
contenuto reale al principio di responsabi-
lita sociale perché, se si riesce a rispondere a
determinati bisogni di salute con una minore
quantita di risorse, si «liberano» risorse da
destinare ad altri bisogni, ad altri pazienti.
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Un terzo livello cui si esprime la respon-

sabilita sociale ¢ quello della ricerca della
qualita per i pazienti, per i destinatari delle

politiche sanitarie e della erogazione di pre-
stazioni e servizi. Oggi il sistema sembra fon-
dato su una logica che privilegia la sequenza:

DIMOSTRAZIONE SCIENTIFICA
DELL’EFFICIENZA DI CERTI INTERVENTI

4

QUALITA TECNICO-PROFESSIONALE
DEGLI INTERVENTI DI TUTELA DELLA SALUTE
(CORRETTA APPLICAZIONE DELLE CONOSCENZE SCIENTIFICHE)

Y

QUALITA AZIENDALE, DEI PROCESSI
DI EROGAZIONE DEI SERVIZI

Y

SODDISFAZIONE DEI PAZIENTI DI SALUTE

Una sequenza che spesso si ferma e si fo-
calizza sulla qualitad tecnico-professionale o
arriva a quella aziendale, ossia della ricerca
delle migliori modalita di erogazione dei ser-
vizi. Non di rado, inoltre, si assiste al dibattito,
confronto o scontro tra chi ricerca 1’ottima
qualita tecnico-professionale senza porre at-
tenzione alla qualita dell’erogazione (sono tali
le situazioni di assistenza di elevato livello ma
con la mancanza di adeguate informazioni ai
pazienti e ai parenti, 1’assistenza realizzata in
ambiti e in condizioni poco confortevoli, quali
mancanza di sale di attesa per chi accom-
pagna o assiste il paziente, ecc.) e chi invece

pone I’accento sulla qualita dell’erogazione,
applicando in alcuni casi criteri e sistemi di
valutazione che penalizzano la qualita tec-
nico-professionale. In questo quadro si col-
locano molti dei contrasti, quando non degli
aperti conflitti tra «professionisti» e «ma-
nager» della sanita. Comunque, in entrambi i
casi, si ¢ di fronte ad una cultura autoreferen-
ziale dalla quale di puo, e si deve, uscire se
si vuole recuperare un migliore rapporto con i
pazienti ed una piu elevata credibilita e legitti-
mita sociale, adottando politiche e gestendo le
aziende sanitarie con una logica inversa privi-
legiando la sequenza:

DIMOSTRAZIONE ANALISI DEI BISOGNI REALI
SCIENTIFICA DELL’EFFICACIA E DELLE ATTESE
DEGLI INTERVENTI DEI PAZIENTI
Y 4
QUALITA «COMPLESSIVA»
DELLE PRESTAZIONI E SERVIZI
PERCEPITA DAI PAZIENTI
N QUALITA AZIENDALE
QUALITA EROGAZIONE

TECNICO-PROFESSIONALE

DEI PROCESSI DI EROGAZIONE
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L’attenzione alla qualita che parte dai bi-
sogni reali e dalle attese dei pazienti, cui si
da una risposta «complessiva», globale, oli-
stica (che cio¢ tiene conto della unitarieta
della persona che ¢ fatta di condizioni fi-
siche, psichiche, relazionali e spirituali) qua-
lifica la responsabilita sociale. Essa, come
appare evidente dalla sequenza logica sopra
ricordata, richiede che siano erogate presta-
zioni la cui efficacia ¢ fondata sulle cono-
scenze (in tal modo va inteso il concetto di
efficacia scientifica dimostrata) evitando di
generare speranze non fondate (i viaggi della
speranza) ma, al tempo stesso, evitando I’im-
personalita, e volte la crudezza, dell’infor-
mazione puramente scientifica sulla gravita
delle malattie, sulla diagnosi e la prognosi
quando questa ¢, purtroppo, infauste.

L’umanizzazione dell’assistenza, la ri-
cerca di una organizzazione che consenta di
realizzarla effettivamente, ad esempio defi-
nendo tempi e standard/obiettivi di produt-
tivita che tengano conto della componente
«relazionale», sono espressione di responsa-
bilita sociale in quanto tengono conto degli
effetti prodotti su altri soggetti del modo di
apparire delle aziende sanitarie. Ad esempio,
si evitano disperazione e suicidi (che oltre a
costituire drammi personali possono deter-
minare costi per la societa, come nel caso di
suicidio con il gas che distrugge abitazioni,
o con forme che bloccano il traffico ferro-
viario, di metropolitana, ecc.), oppure al con-
trario si da la forza (e il sostegno) a persone
per mantenere una «normale» attivita (con
beneficio della societa sul piano economico,
in generale della qualita) evitando di alimen-
tare circuiti di «ricerca di soluzioni impos-
sibili» che rappresentano uno spreco per la
comunita.

Un gquarto livello di responsabilita sociale
riguarda il modo in cui viene gestito il rap-
porto tra domanda e offerta. Secondo i prin-
cipi di razionalita, le strutture di offerta sono
funzionali a dare risposte alla domanda e ai
bisogni. Peraltro ¢ noto che I’esistenza di
strutture di offerta genera un «indotto» eco-
nomico e sociale (occupazione, percezione
di sicurezza che a volte € ben fondata, altre
no, ecc.) per cui molte volte si hanno rigidita
e resistenze nel modificare 1’organizzazione
dell’ offerta in funzione della modificazione
dei bisogni, della domanda e anche delle
metodiche assistenziali. Chiudere ospedali
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che per le loro caratteristiche (dimensione,
localizzazione vicina ad altri ospedali, nu-
mero di ricoveri) non sono piu funzionali
ad una assistenza di qualita, chiudere reparti
e divisioni che sono duplicazione di altri e
generano solo una «competizione» negativa
(i pazienti si distribuiscono senza consentire
a nessuna divisione o unita assistenziale di
raggiungere una numerosita di casi che sia
anche garanzia di qualita) ed altri interventi
di razionalizzazione delle strutture di offerta,
non solo rispondono a criteri economici e
di razionalita, ma esprimono un orienta-
mento alla responsabilita sociale. Rientra in
quella che si definisce cultura di responsabi-
lita sociale di chi adotta politiche e gestisce
strutture di offerta evitare la creazione di
domanda di prestazioni inutili e superflue,
chiudere e riconvertire strutture per acuti
che non sono piu giustificate dalle moderne
metodiche assistenziali, realizzare strutture
per I’assistenza a lungodegenti o a malati ter-
minali (per effettuare terapie del dolore) ed
adottare provvedimenti che rispondono a lo-
giche di funzionalita anche se fanno perdere
consenso politico.

Un gquinto livello di responsabilita sociale
riguarda le politiche di finanziamento del si-
stema. Infatti, oltre al dibattito tecnico-eco-
nomico sulle caratteristiche e sulla diversa
efficacia dei sistemi di finanziamento, si-
stema nazionale di tutela della salute basato
sulla fiscalita generale, sistemi mutualistici
volontari, obbligatori e generalizzati, si-
stema di assicurazioni private con interventi
«integrativi» del finanziamento pubblico per
particolari gruppi deboli o svantaggiati (chi
¢ sotto la linea di poverta, anziani, ecc.),
oggi esiste un problema comune e uniforme,
quello della difficolta di sostenere la cre-
scente spesa di tutela della salute. Si fa ri-
ferimento a sistemi pubblici che presentano
spesso disavanzi a consuntivo o cercano di
limitarli imponendo vincoli di spesa, a si-
stemi mutualistici sempre piu in difficolta nel
mantenere 1’equilibrio tra contributi e livelli
di spesa e quindi spesso costretti a ridurre il
grado di copertura dei bisogni, a sistemi as-
sicurativi che sono costretti ad aumentare i
premi limitando I’accessibilita a individui e
famiglie con redditi medio-bassi e determi-
nando un aumento dei costi delle imprese
(quando I’assicurazione dei dipendenti ¢ a

MECOSAN | 85 (2013)

91



La tutela della salute:

valore da generare, distribuire e comunicare

loro carico). In questa situazione, la respon-
sabilita consiste in:

a) nella capacita di abbandonare «modelli
ideologici» di finanziamento (esempio com-
pleta gratuita delle prestazioni nei sistemi
pubblici) e ricercare forme «miste» di finan-
ziamento pubblico (tramite fiscalita) e pri-
vato sia per la copertura della spesa corrente
sia, soprattutto, per la copertura della spesa
di investimento;

b) nell’applicare forme di «comparteci-
pazione» (ticket ed altre) ai pazienti che, da
un lato, siano tali da stimolare forme di au-
tocontrollo e auto selezione della domanda
(riduzione della richiesta di prestazioni inu-
tili o a bassa utilita come sono alcuni accer-
tamenti ripetuti) e, dall’altro, non siano tali
da escludere ’accesso alle cure di persone
che ne hanno realmente bisogno: forme di
compartecipazione che, ad esempio, evitano
situazioni come quelle evidenziate da una re-
cente indagine negli USA secondo cui circa
un terzo degli intervistati (circa 6.000) ha
dichiarato di «aver dovuto rinunciare a cure
prescritte dal medico per difficolta econo-
miche»;

¢) nell’applicare forme di finanziamento
delle strutture pubbliche o private accreditate
secondo modelli del tipo Drg (diagnosys re-
lated group) o simili, non con I’ obiettivo pri-
mario, € a volte unico (addirittura espresso
per legge), di raggiungere 1’equilibrio di
bilancio, ma con 1’obiettivo di stimolare
una piu forte e precisa responsabilizzazione
degli operatori anche sulle implicazioni eco-
nomiche delle loro scelte e del loro operato,
condizione questa per rendere pil agevole
il perseguimento dell’equilibrio economico
(di bilancio) delle aziende: in particolare, si
sottolinea che I’introduzione di sistemi tipo
Drg, le modalita di loro applicazione e i si-
stemi di valutazione dei risultati dei profes-
sionisti e delle unita organizzative devono
essere accompagnate da interventi (di infor-
mazione e formazione) tali da evitare che il
rispetto degli obiettivi economici (di rispetto
del livello di finanziamento) causi una ridu-
zione della qualita dell’assistenza e diminu-
isca I’attenzione (e la tensione) sui livelli di
efficacia;

d) nell’adottare sistemi di finanziamento
in grado di evitare distorsioni nella defini-
zione delle priorita: ad esempio evitare si-
stemi di finanziamento che privilegiano in-

terventi di diagnosi e cura (ad alta visibilita)
penalizzando interventi di prevenzione che
sarebbero piu efficaci per la tutela della sa-
lute, evitare di privilegiare il rafforzamento
delle strutture e delle prestazioni «di eccel-
lenza» per un numero limitato di utenti pe-
nalizzando invece il miglioramento piu ge-
nerale e piu diffuso del sistema e la creazione
di «reti integrate e ordinate di strutture» nelle
quali le conoscenze e i modelli assistenziali
«di eccellenza» generati in alcune strutture
possano diffondersi in altre.

Si puo sostenere che la logica della re-
sponsabilita sociale richiede di applicare
sistemi di finanziamento basati non esclu-
sivamente sul principio della competizione
(per favorire piu elevati livelli di efficienza),
ma basati su un bilanciamento dei principi
di competizione e di collaborazione che
rendono possibile perseguire un sempre mi-
gliore equilibrio tra efficacia-qualita ed ef-
ficienza e il progresso dell’intero sistema e
non di singole strutture di offerta (private o
pubbliche) a svantaggio di altre.

Un sesto livello cui si esercita la respon-
sabilita sociale riguarda la capacita di coin-
volgere e di far partecipare sostanzialmente
vari soggetti nella definizione delle politiche
di tutela della salute e nelle scelte fondamen-
tali della gestione. La tutela della salute ¢
problema e obiettivo talmente complesso da
richiedere il concorso di molteplici dimen-
sioni di razionalita e differenti sensibilita e
percezioni. Accettare e comportarsi effet-
tivamente secondo la logica della respon-
sabilita sociale significa evitare modelli e
processi di definizione delle politiche della
salute e di definizione delle scelte strategiche
delle aziende responsabili della offerta di
tipo unidimensionale e unilaterale (premi-
nenza della razionalita scientifica, o clinico-
professionale di chi applica le conoscenze ai
casi concreti, o economica, o della ricerca del
consenso) e capacita di coinvolgere i profes-
sionisti, i responsabili della funzionalita or-
ganizzativa, i pazienti, le associazioni dei pa-
zienti, le societa scientifiche, i rappresentanti
delle comunita di riferimento (ad esempio i
Comuni sulla definizione dei Piani o delle
strategie delle aziende di tutela della sa-
lute). Cio nel concreto si realizza tramite una
corretta e trasparente informazione esterna
prima di assumere decisioni rilevanti per la
societa (e non per singoli gruppi di pazienti.
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La trasparenza va perseguita anche nei casi
di cosiddetta «malasanita» in quanto essa &
indice di rispetto delle persone). Altro inter-
vento in questo campo riguarda il rafforza-
mento dell’informazione interna che genera
identita, senso di appartenenza, accettazione
delle responsabilita.

Un settimo livello di responsabilita so-
ciale riguarda il modo di interpretare e
applicare le norme sulla privacy, sul con-
senso informato nel caso di «trattamenti a
rischio», di richiesta di adesione a trial cli-
nici o ad altre sperimentazioni, di richiesta
del parere dei Comitati etici. Infatti, vi puo
essere un utilizzo secondo modalita formali
e burocratiche, oppure addirittura con una
logica «difensiva e di scarico di responsa-
bilita», come pud avvenire con la richiesta
di consenso per certi interventi. Oppure, tali
strumenti possono essere utilizzati in modo
attivo, ad esempio per diffondere tra i pa-
zienti la cultura dell’importanza della spe-
rimentazione che puo aiutare il progresso
delle scienze e generare benefici futuri per
altri pazienti, per altre persone. Usare questi
strumenti con logica e obiettivi «difensivi
e di tutela» contro eventuali azioni di re-
sponsabilita nei confronti di professionisti o
delle strutture erogatrici dei servizi pud es-
sere «razionale». Usare questi strumenti con
modalita rispettose della dignita delle per-
sone puo essere considerato come rispetto
dei principi etici e di deontologia professio-
nale. Usare questi strumenti in modo attivo
al fine di informare e coinvolgere i pazienti
nel processo di generazione delle cono-
scenze e del progresso del sistema di tutela
della salute ¢ obiettivo ancora pii ampio e
generale che caratterizza un approccio di
responsabilita sociale.

Un ottavo livello di responsabilita sociale
rientra in schemi, se si vuole, piu tradizionali
su questo tema e riguarda la responsabilita
di tutela dell’ambiente connesso allo smalti-
mento di «rifiuti nocivi e pericolosi». L’atti-
vita di tutela della salute richiede sempre piu
trattamenti che generano rifiuti tossici e pe-
ricolosi (rifiuti non biodegradabili, sostanze
inquinanti, sostanze potenziali diffusori di
patologie, sostanze radioattive, ecc.) Occorre
che lo smaltimento di tali rifiuti sia fatto non
solo nel pieno rispetto delle norme vigenti
(come ovvio anche se non sempre rispettate),
ma adottando precauzioni anche maggiori ri-
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spetto al trattamento di altri rifiuti. Vincoli,
anche oggettivi, di costi, non possono ridurre
I’attenzione di chi vuole essere socialmente
responsabile verso 1’esigenza di ricercare e
trovare soluzioni tali da non risolvere il pro-
blema per I’ospedale, per la struttura diagno-
stica «esternalizzando» pero rischi ambien-
tali sulla societa.

Qualche ovvia considerazione finale. Oc-
corre evitare di trattare il tema della respon-
sabilita sociale nella sanita semplicemente
come effetto di evoluzione rispetto alla dif-
fusione della logica di responsabilita sociale
dell’impresa. Si impone, invece, una rifles-
sione attenta sugli aspetti peculiari e speci-
fici che sono stati qui ricordati.

Di conseguenza, anche gli strumenti
adottati (bilancio sociale, indicatori di re-
sponsabilita sociale), pur potendo e dovendo
beneficiare delle elaborazioni realizzate per
le imprese, non dovrebbero adottare pedis-
sequamente i modelli e gli schemi applicati
per le imprese. Ad esempio la parte sulla
governance dovrebbe avere una struttura
ben diversa nelle aziende di tutela della sa-
lute private rispetto a quelle pubbliche nelle
quali gli aspetti di «funzioni e competenze»
dello Stato, delle Regioni, delle aziende
erogatrici di salute e dei rispettivi margini
di autonomia sono rilevanti e specifici.
Allo stesso modo la parte sui «destinatari-
pazienti» dei servizi dovrebbe avere una
struttura e trattare contenuti diversi rispetto
alla sezione sui «clienti» delle imprese. Il
paziente non ¢ cliente di una struttura di of-
ferta, ma ¢ cittadino titolare di un diritto alla
tutela della salute.

Infine parlare di responsabilita sociale di
impresa implica che vi sia una profonda con-
vinzione che essa non coincide né con la ra-
zionalita né con una generica e astratta ten-
sione etico-morale. Essa, al contrario, im-
plica incorporare razionalita e valori nelle po-
litiche e nelle strategie aziendali, richiede
che dai modelli si passi rapidamente all’azio-
ne, impone la trasparenza e la disponibilita
a «rendere conto» a molti soggetti di cio
che si fa. Richiede, infine, che non si dimen-
tichi e non si indebolisca il concetto secondo
cui la tutela della salute dipende essenzial-
mente da una azione di sistema, ossia dal
contributo di molteplici soggetti motivati sia
da principi di competizione sia da principi di
collaborazione.
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Scandali, persone, regole

Nei giorni successivi allo scoppio dello
scandalo della clinica S. Rita di Milano, tut-
ti i giornalisti che mi hanno intervistato mi
hanno posto questa domanda: «Ma allora
non ci si puo fidare nemmeno degli ospedali
privati?». Non sono sicuro, ma ¢ molto pro-
babile che alcuni di questi giornalisti fosse-
ro stati autori di articoli sulle inefficienze e
sulla malasanita «pubblica», in occasione di
altri fatti drammatici relativi a cure non ap-
propriate avvenuti negli ultimi mesi, fatti che
si sono manifestati con maggiore o minore
intensita negli ultimi anni e che continueran-
no a manifestarsi anche nei prossimi.

La mia risposta ¢ sempre stata la seguente,
articolata in tre elementi:

— il primo, banale, ma spesso dimentica-
to secondo cui, se sono legittimi e necessari
commenti e valutazioni «a caldo», € neces-
sario usare argomentazioni equilibrate, non
emotive e giustizialiste e aspettare che i fatti
siano accertati nella loro reale entita quanti-
tativa e qualitativa;

— il secondo, che suggerisce, anzi impo-
ne, di evitare generalizzazioni: il giudizio
sul comportamento di alcuni medici, di una
struttura (o eventualmente di alcune altre per
le quali la Regione Lombardia, in questo ca-
so, ha attuato verifiche e controlli puntuali
e mirati), non pu0 essere, implicitamente o
esplicitamente, esteso alla professionalita dei
medici o di altri operatori o ad un intero set-
tore, quello della sanita privata;

— il terzo, meno banale e meno diffuso,
anche se ribadito piu volte dagli editoriali
e dagli articoli di Mecosan, ¢ collegato dal
fatto che la distinzione-contrapposizione
pubblico-privato non ¢ idonea né ad interpre-
tare correttamente la realta della sanita — e di
tutti i settori cosiddetti di pubblici servizi o
di pubblica utilita — né a definire adeguate ed
efficaci politiche per il futuro.

La prima considerazione suggerisce di
riflettere sul fatto che, nella societa dei me-
dia, dell’informazione in tempo reale, della
velocita, dello scoop, la capacita di agire
sulla «emotivita» individuale e, soprattutto,
collettiva» prevale sulla applicazione del
giornalismo (e piu in generale dell’informa-
zione moderna): occorre tenere ben distinta
la descrizione dei fatti, che deve basarsi su
elementi oggettivi e sicuri, rispetto ai com-
menti che, invece, sono soggettivi, si basano
sulla esperienza, sui modelli interpretativi
di cui ognuno ¢ portatore, su ipotesi di cui
ognuno deve prendersi la responsabilita. Nei
giorni caldi del «dopo prima notizia» sulla
S. Rita (e su altri eventi simili nella sanita
e in altri settori), sembra essere stato preva-
lente il numero dei giornalisti, commentatori
di ogni estrazione (politici, teorici, operatori
del settore, ecc.), a volte anche studiosi coin-
volti nelle decine di dibattiti televisivi o su
altri media i quali, dopo aver detto la canoni-
ca frase «i fatti sembrano gravi, ma occorre
aspettare che la magistratura, la Regione e la
commissione di inchiesta appurino i fatti»,
si sono lanciati in analisi e valutazioni nel-
le quali era difficile distinguere i fatti dalle
interpretazioni personali. Ovviamente, non ¢
stato cosi per tutti, alcuni sono stati piu paca-
ti ed equilibrati, altri piti focosi e preoccupati
di difendere o di attaccare certi ambienti, il
modello lombardo, il privato rispetto al pub-
blico, la deontologia e I’etica della professio-
ne medica o di altri operatori della sanita, i
passati effetti del modello aziendale o ma-
nageriale di gestione. A me pare, comunque,
che nel complesso abbia prevalso la logica
dello «sbatti il mostro in prima pagina» (ti-
toli come «clinica dell’orrore» sono un’evi-
denza di cio).

La seconda considerazione, quella di
evitare generalizzazioni, mi sembra invece
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avere avuto una maggiore condivisione. A
parte un certo numero di contestatori che
non si sono fatti sfuggire 1’occasione per
rispolverare vecchie — e, sempre a mio pa-
rere, obsolete — ideologie contro «il privato
cattivo che guarda solo al profitto» o contro
«la classe medica che oggi antepone il fa-
cile guadagno all’interesse del paziente» o
contro «I’economicismo come demone che
corrompe I’umanesimo» nei sistemi di tutela
della salute, sembra siano state prevalenti le
voci di coloro che hanno affermato la neces-
sita di essere inflessibili nel colpire eventuali
colpevoli non solo di fatti illeciti, ma anche
di fatti contrari alla deontologia professio-
nale o all’etica, cogliendo 1’occasione per
realizzare azioni idonee a rafforzare questi
valori. Peraltro, se dopo mesi o forse anni nei
quali si ¢ diffusa la «sfiducia nei confronti
del sistema pubblico (almeno di molte Re-
gioni) a causa di fatti (reali o presunti e, in
molti casi, poi dimostratasi inesistenti) di
malasanita», a seguito di questo o altri fatti
si mettesse in crisi anche la «fiducia nei con-
fronti della componente privata del sistema e
della capacita del pubblico di controllarla»,
cosa resterebbe? La fiducia nelle strutture
non profit, in alcune delle quali gia si sono
manifestati casi di non coerenza tra natura
e fini dichiarati o sbandierati (non profit) e
comportamenti di scarsa attenzione alle reali
esigenze delle persone in stato di bisogno, o
nei singoli «medici di fiducia», o nei maghi
e fattucchiere o millantatori della «medicina
alternativa non controllata».

La terza considerazione, riguarda il fatto
che la distinzione tra pubblico e privato esi-
ste, ¢ un dato reale che riguarda 1’origine del
potere decisionale (proprieta nel privato e la
rappresentanza «politica» nel pubblico), le
regole tramite cui si prendono le decisioni
e si gestisce, le regole di funzionamento dei
controlli ed altri elementi, ma che non rap-
presenta una contrapposizione né sul piano
del rispetto dell’etica, della legge o, mi sia
permesso, nemmeno dell’efficienza. La ve-
ra contrapposizione, che sostengo da quasi
quarant’anni, da quando come giovane ricer-
catore mi sono dedicato agli studi di econo-
mia aziendale (e al management delle ammi-
nistrazioni pubbliche della sanita, al settore
delle public utilities, al settore non profit), ¢
tra due insiemi diversi. Da una parte vi sono,
in grado di sviluppare proficue collabora-
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zioni, sia persone e istituzioni che operano
secondo le regole del privato (o del merca-
to) sulla base di principi imprenditoriali, di
assunzione del rischio, di accettazione della
valutazione e del riconoscimento del merito,
sia persone e strutture pubbliche guidate ve-
ramente dal fine di perseguire interessi pub-
blici e generali. Dall’altra si collocano sia
persone e strutture private che, al contrario,
vivono sulle inefficienze del pubblico, su
rapporti di lobbying o di amicizie perverse,
sul profitto ottenuto a scapito dei pazienti
e con danni per la comunita, sia persone e
strutture pubbliche «preoccupate di gestire
solo il potere derivato dalla loro carica o dal-
la investitura formale» e che utilizzano tali
poteri per fini particolari, persone e istituzio-
ni che, a loro volta, stabiliscono rapporti di
collusione e patti di reciproco sostegno, dub-
bi sul piano dei corretti comportamenti quan-
do non addirittura classificabili come illeciti
e scellerati.

D’altra parte il «caso S. Rita» deve essere
discusso poiché, nella sua complessita, pro-
pone vari aspetti che devono essere analizza-
ti distintamente seppure in una visione unita-
ria. I problemi complessi vanno, infatti, af-
frontati cercando di separare i diversi aspetti
per poi considerarli complessivamente nelle
loro interdipendenze. Come dice un simpati-
co ed evocativo detto popolare: «il salame va
tagliato e mangiato a fette per apprezzarne il
gusto ed evitare I’indigestione».

Sistema di finanziamento. Nei sistemi ba-
sati sulla divisione tra funzione di raccolta e
allocazione alla tutela della salute dei mez-
zi finanziari, da una parte, e quella di ero-
gazione dei servizi ai cittadini «per conto»
dell’ente finanziatore, dall’altra, semplifi-
cando si possono distinguere due grandi mo-
delli: quello del cosiddetto «finanziamento
a budger» e quello del «finanziamento sulla
base della quantita e complessita delle pre-
stazioni». Quest’ultimo sistema, tipico dei
modelli fondati sulle assicurazioni private e
in larga parte anche dei sistemi basati sulle
mutue o sui fondi sanitari, & stato teorizzato
anche per i sistemi pubblici con lo scopo di
eliminare effetti giudicati negativi del mo-
nopolio pubblico. In Italia il sistema ¢ stato
effettivamente introdotto nella seconda meta
degli anni novanta e utilizzato in modo piu
diffuso dalla Regione Lombardia per le pre-
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stazioni ospedaliere e alcune prestazioni spe-
cialistiche senza ricovero con le finalita di:

a) rompere il monopolio che si ha quando
lo stesso soggetto regola, finanzia ed eroga le
prestazioni;

b) favorire la competizione tra strutture
di offerta dei servizi, stimolando la ricerca
di una maggiore efficienza e favorendo 1’o-
rientamento verso la specializzazione nella
erogazione dei servizi;

¢) realizzare, tramite la concessione di au-
tonomia alle aziende ospedaliere pubbliche e
I’introduzione del sistema di accreditamento,
il superamento della distinzione tra erogatori
pubblici e privati e promuovere la qualita e
I’efficienza (tramite 1’uso delle tariffe Drg);

d) consentire una maggiore «liberta di
scelta» al paziente con riguardo alle strutture
cui rivolgersi sulla base della qualita, reale o
percepita e della fiducia che ogni azienda ha
saputo conquistarsi nella societa.

Il sistema di finanziamento a budget, os-
sia con I’assegnazione di un finanziamento
complessivo determinato con criteri vari
(spesa storica, indicatori di bisogni, ecc.)
puo essere causa di deresponsabilizzazione,
perché 1’eventuale difficolta a rispondere
alle esigenze dei pazienti (esempio lunghe
code di attesa, impossibilita di ottenere pre-
stazioni nei tempi richiesti dalla severita e
dalle urgenze dei trattamenti) o il mancato
raggiungimento dell’equilibrio economico
possono essere attribuiti o alla scarsita dei fi-
nanziamenti ottenuti o, viceversa, alla inap-
propriatezza dell’attivita svolta, alla cattiva
organizzazione, o ad altre inefficienze.

I sistemi di «finanziamento a budget»
richiedono, quindi, il rafforzamento dei si-
stemi di controlli di qualita, efficacia, ap-
propriatezza, efficienza interni alle singole
strutture (gli ospedali inseriti nelle aziende
sanitarie) e a livello di «gruppo», ossia la
Regione stimola e governa il rafforzamento
dei sistemi di controllo interno delle proprie
aziende sanitarie.

Il modello di «finanziamento a presta-
zioni» — in passato le giornate di degenza,
oggi i sistemi di Drg e alcuni piu sofisticati
che si stanno sperimentando e applicando in
vari Paesi — determina strutturalmente due
effetti di segno diverso: positivo, legato al-
la competizione che si traduce in ricerca del
miglioramento della qualita (a vantaggio
dei pazienti) e dell’efficienza (a vantaggio

dell’azienda); dall’altro lo stimolo ad au-
mentare il numero delle prestazioni, poiché
cio determina un aumento dei ricavi. Se tale
aumento ¢ perseguito coprendo aree di biso-
gni precedentemente non soddisfatti, o attra-
endo pazienti da strutture che hanno minore
qualita e costi maggiori, 1’effetto € positivo.
Se invece 1I’aumento delle prestazioni o della
loro complessita (che comporta tariffe Drg
piu alte) € ottenuto tramite prestazioni super-
flue, inappropriate o addirittura dannose per
la salute dei pazienti (come asportazione non
necessaria di organi, trattamenti chirurgici
innovativi non necessari € con conseguenze
gravi per i pazienti), I’effetto & indubbiamen-
te negativo, oltre che eventualmente illecito
e non rispondente alla deontologia.

I sistemi di «finanziamento a prestazioni»
devono essere governati con efficaci siste-
mi di controlli esterni da parte del soggetto
finanziatore, nel caso specifico la Regione,
poiché sono le singole strutture erogatrici ad
avere un forte interesse a introdurre efficaci
sistemi di controllo interno.

Sistema dei controlli. Si pone, cosi, il se-
condo aspetto rilevato, quello dei controlli
regionali. Con riguardo a questo aspetto, sul
quale si ¢ concentrata una parte rilevante del
dibattito, esistono varie tipologie. La prima,
definibile tecnocratica, & quella di introdurre
complessi sistemi di raccolta di informazioni
sul sistema di tutela della salute a livello re-
gionale e, eventualmente, nazionale. Essi si
pongono I’obiettivo di raccogliere in modo
sistematico dati di tutte le aziende pubbliche
e private riguardanti il numero di pazienti, il
tipo di prestazioni, i finanziamenti o costi, al
fine di dedurre vari indicatori di efficacia, ef-
ficienza, economicita e, in alcuni casi, anche
di impatto sui livelli di soddisfazione dei bi-
sogni (outcome).

Un secondo tipo di controlli si effettua tra-
mite periodiche verifiche presso le aziende
accreditate (pubbliche e private) che eroga-
no servizi. Si tratta di controlli «a campio-
ne» che dovrebbero riguardare gli aspetti sia
di qualita delle prestazioni, sia di rispetto
dei requisiti organizzativi idonei a tutelare 1
pazienti, sia di tipo amministrativo. Nel ca-
so della Regione Lombardia si ¢ scritto che
erano stati effettuati controlli a campione sul
6% delle strutture. Tale livello, rispetto ad
altre Regioni e anche rispetto agli standard
internazionali, deve essere considerato buo-
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no anche sul piano statistico. Si dimentica,
pero, che i controlli «a campione» sono ef-
ficaci solo nel caso di fenomeni fisiologi-
ci, cio¢ nei quali vi siano altri sistemi che
inducono le persone a svolgere le proprie
funzioni (esempio una adeguata organizza-
zione, la risposta della clientela nel caso di
imprese che vendono beni o servizi di vario
tipo, ecc.), mentre sono scarsamente effica-
ci nell’individuare situazioni patologiche.
Infatti, chi ha comportamenti illeciti o co-
munque contrari alla funzionalita — nel caso
della S. Rita perlomeno prestazioni inutili e
inappropriate — normalmente sta ben attento
a produrre documenti ineccepibili sul piano
formale, oppure ha rapporti tali da consen-
tirgli di conoscere in anticipo i periodi e lo
svolgimento delle ispezioni e, quindi, di far
trovare «tutto in ordine».

Anche in questo caso vale il principio se-
condo cui i sistemi complessi devono esse-
re, da un lato, governati dall’alto e, dall’al-
tro, controllati con metodi semplici, da non
confondere con semplicistici. Per il governo
del sistema si suggerisce di avere un nume-
ro limitato di regole e quindi si suggerisce
la semplificazione. Per il controllo si sug-
gerisce di applicare il concetto della sempli-
cita organizzativa. Essa consiste nell’avere
qualcuno che, tramite 1’analisi di pochi in-
dicatori, sia in grado di individuare «sinto-
mi di anomalie» e di tenerli sotto controllo
per alcuni mesi, per poi effettuare indagini
o ispezioni approfondite. Un numero «ano-
malo» di interventi rispetto alle dimensioni
della struttura o secondo il confronto con
altre strutture, un tasso di sviluppo eccessi-
vo in un sistema che ha, comunque, vincoli
di finanziamento e spesa sempre piu rigidi,
dovrebbero essere sufficienti per guidare i
controlli non sulla base del principio della
«significativita statistica», ma della «signi-
ficativita dei sintomi rilevanti». Cio che
sorprende della vicenda della S. Rita ¢ che
il caso sia emerso a seguito di alcune de-
nunce da parte dei pazienti che non erano
stati soddisfatti o che ritenevano di avere
ricevuto danni alla propria salute e a seguito
di intercettazioni telefoniche.

Nel dibattito si ¢ parlato di costituire «or-
gani indipendenti della Regione» cui deman-
dare i controlli. Esiste anche una soluzione
assai piu semplice: chiedere che i dati sulle
prestazioni effettuate, sui pazienti ricovera-
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ti, sui Drg trattati, sui rimborsi siano resi ac-
cessibili a centri di ricerca nel settore. Con
pochi giovani ricercatori ben guidati e moti-
vati ad utilizzare dati empirici da presentare
a convegni nazionali e internazionali dove si
confrontano con altri, si avrebbe un controllo
automatico su indicatori «anomali». Infat-
ti, la logica del ricercatore legato alla real-
ta, non del ricercatore «topo di biblioteca»
0 «topo navigatore di internet», & quella di
raccogliere dati che confermino certe teorie
0, in presenza di dati anomali, che deve spie-
gare. Per un ricercatore, i dati anomali della
S. Rita avrebbero sicuramente fatto scattare
I’idea di un «caso di eccellenza» da studiare
o di «dati sbagliati» poiché tra loro non co-
erenti.

La lotta a comportamenti illeciti ed eti-
camente riprovevoli non si fa con sistemi di
regole e di controlli sempre piu sofisticati
sul piano tecnico — come del resto dimostra
cio che ¢ capitato nei mesi scorsi nel «campo
della finanza mondiale» dove esistono rego-
le delle Borse, delle Banche centrali, degli
organi di vigilanza molto avanzati — ma si fa
«ritornando ai fondamentali», come si dice
nello sport e nella vita. E, in questo caso, i
fondamentali sono:

a) trasparenza dei dati tramite la facile ac-
cessibilita a quelli pubblici (quali le presta-
zioni e i pagamenti delle Regioni a strutture
accreditate);

b) uso di «indicatori sintetici», non a caso
il termine «indicatore», invece di quello di
«indice», dovrebbe significare «cid che se-
gnala qualcosa di rilevante»;

c) messa a disposizione di dati e informa-
zioni a soggetti che sono esterni al circuito
direttamente interessato, come ad esempio i
ricercatori: in questo modo si potrebbe aiuta-
re anche la ricerca ad essere maggiormente
integrata e utile alla societa.

Non sfugge certo a chi scrive la facile cri-
tica a questo proposito. I ricercatori esterni
non conoscono «come funziona il mondo
reale», sono ingenui, sono condizionati con
finanziamenti alla loro ricerca. Potrebbe es-
sere vero, ma al Lettore si lascia la liberta di
valutare se ritiene piu facile creare un siste-
ma di rapporti perversi o di potere tra politi-
ci, dirigenti e funzionari regionali, proprieta-
ri, dirigenti e professionisti oppure condizio-
nare con poche centinaia di migliaia di euro
centri di ricerca e ricercatori formati nella
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cultura che la loro «responsabilita sociale»
non ¢ solo quella di fare ricerca rigorosa, ma
quella di fare ricerca rigorosa, motivare la
propria indipendenza di giudizio, segnalare
agli organi competenti (Ministero, Regioni,
ecc.) informazioni utili per le decisioni o dati
che indicano anomalie.

Comportamenti illeciti e reati. 1l terzo
tema sollevato dal caso e che dovra essere
accertato dalla giustizia, riguarda i compor-
tamenti illeciti, le connivenze, la truffa ed
eventuali altri reati. Si tratta di fenomeni che
ci sono sempre stati e sempre si saranno e
che fanno parte del confronto tra bene e ma-
le. Fenomeni che non possono essere affron-
tati con sistemi di regole e di controlli di tipo
giuridico, manageriale, tecnico, ecc. E pura
illusione pensare di avere regole e controlli
capaci di evitare o ridurre al minimo com-
portamenti illeciti e reati di individui finaliz-
zati a obiettivi contrari al bene delle singole
persone e della collettivita.

Anzi, puod accadere il contrario: piu sofi-
sticate e tecnicamente complesse sono le re-
gole e i controlli, pit agevole ¢ la creazione
di «gruppi di potere e lobbying illecite».

Si puo, pero, certamente dire che una
societa nella quale domina la cultura del ri-
sultato, della performance, del successo,
indipendentemente da come essi sono stati
ottenuti, ¢ una societa molto permeabile a
comportamenti illeciti o almeno non in linea
con la deontologia (professionale), con i cri-
teri etici e morali.

Una societa che crea ed esalta miti dello
sport, quando ottengono risultati positivi,
degli affari, quando ottengono eccezionali
risultati economici, dello spettacolo, quando

sono sempre presenti sui media, della ricer-
ca, quando ottengono riconoscimenti presti-
giosi, e poi li distrugge, in maniera altrettan-
to acritica, quando si scopre che lo sportivo
usava il doping, ’'uomo di affari (imprendi-
tore o manager) otteneva risultati con specu-
lazioni azzardate o a danno dei risparmiato-
ri, la persona dello spettacolo era al centro
di ogni evento perché sostenuta da politici o
da «amicizie influenti» o sfruttando idee di
altri, il ricercatore otteneva riconoscimenti
prestigiosi «rubando idee ad altri» o perché
inserito in ristretti gruppi che si scambiava-
no premi e riconoscimenti, non aiuta certo a
rafforzare comportamenti virtuosi, nei siste-
mi di tutela della salute, come in altri ambiti
della societa.

Oggi si parla tanto, troppo di regole: oc-
correrebbe parlare piu di valori che stanno a
monte delle regole o di comportamenti che
stanno a valle. Le leggi e le regole socia-
li non sono oggettive come quelle della fi-
sica, della chimica, delle scienze naturali o
formali, ma esprimono determinati valori. E
si moltiplicano anche le evidenze empiriche
che dimostrano come «fatta la legge, le rego-
le, il sistema di controlli, trovato I’inganno»,
ossia il modo di aggirarli.

Per non cadere nel moralismo, la conclu-
sione ¢ la seguente: una societa che esalta il
merito e I’eccellenza individuale oltre ogni
ragionevole limite, non puo certo aspettarsi
il rafforzamento del senso delle istituzioni e
I’attenzione al bene comune. Se si premiano
comportamenti competitivi e di «produzione
di prestazioni», non ci si pud poi attendere
comportamenti collaborativi o orientati a
«produrre salute».
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Ricreare una tensione costruttiva

per e nel sistema

di tutela della salute

Di cosa soffre il sistema di tutela della
salute? Di sprechi e inefficienze, di eccesso
di prestazioni «improprie», non correlati
ai reali bisogni, di strutture inadeguate, di
eccessiva attenzione al contenimento dei
costi che fa perdere di vista il fine primario
del sistema che ¢ quello di tutela della salute
e della migliore qualita (reale e percepita)
dei servizi per i pazienti. Inoltre tale aspetto
di criticita & rappresentato dai comporta-
menti dettati da interessi particolari (di tipo
economico, di potere, ecc.) opposti a quelli
che dovrebbero derivare dai «valori» di atten-
zione alla persona che soffre o che muore,
che dovrebbero guidare la scelta e le azioni
di tutti coloro che direttamente o indiretta-
mente (esempio fornitori di farmaci, presidi,
attrezzature) possono incidere positivamente
o negativamente sulla qualita di vita di altre
persone. Certamente tutte queste ragioni
concorrono a determinare il «malessere e
le difficolta» in cui si dibattono i sistemi di
tutela della salute di moltissimi paesi aggra-
vati dai contrasti e dai conflitti tra i diversi
livelli di governo del sistema con riferimento
ai fattori che stanno determinando rilevanti
difficolta finanziarie e di suo funziona-
mento: vale per tutti il serrato confronto nel
nostro Paese tra Stato e Regioni circa I’entita
del disavanzo accumulato negli anni e le sue
cause.

Tuttavia si ritiene che la causa profonda
dell’attuale stato di malessere sia riconduci-
bile a due principali fattori:

1) il paradosso del progresso;

2) la noncuranza o la debolezza di
«tensioni positive nel sistema» che sembrano
essere sovrastate dalle «tensioni negative».

Con riguardo al primo punto, si puod osser-
vare che I’enorme e rapido progresso delle
conoscenze ha innalzato in tempi brevi e
in termini molto generalizzati le attese, le

aspettative e, non di rado, le speranze non
ancora fondate su possibilita reali. Cio ha
determinato il rapido e diffuso aumento
della domanda nei confronti delle strut-
ture di offerta che, per ragioni intrinseche e
non solo per effetto di inefficienze di vario
tipo, non riescono a seguire 1’evoluzione
della domanda con la necessaria velocita.
Da qui I’emergere del malessere e dell’in-
soddisfazione dei pazienti e in generale
della popolazione che, qui sta il paradosso,
possono essere considerati come sintomi
positivi in quanto segnalano che esiste uno
«spazio di miglioramento».

Si possono paragonare tale malessere e
tale insoddisfazione al dolore o a sintomi
di malessere corporeo che il paziente prova
quando ¢ sottoposto a determinate terapie e
che sono la dimostrazione che il corpo sta
reagendo alle cure. Come occorre «tenere
sotto controllo» il dolore e le reazioni
provocate da cure efficaci, anticipandoli,
chiarendoli e tranquillizzando 1 pazienti,
occorre «tenere sotto controllo» le forme
di «malessere e insoddisfazione fisiolo-
gici» collegati al progresso, tramite una piu
estesa e corretta informazione sul fatto che,
ad esempio, una scoperta scientifica non si
trasforma immediatamente in metodiche
di cura, ma spesso richiede parecchi anni o
che, applicazioni «di successo» ma «sper-
imentali» di determinati trattamenti, non
possono essere immediatamente applicati
su vasta scala perché occorre formare le
professionalita adeguate e occorre evitare
che una applicazione di trattamenti senza le
necessarie garanzie possa determinare effetti
negativi € non positivi per la salute.

Il secondo fattore, ossia la prevalenza di
tensioni negative rispetto a quelle positive ¢
in un certo senso figlia della «cultura e dei
paradigmi economici» oggi dominanti. Senza
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voler ampliare eccessivamente 1’analisi di
un fenomeno che ¢ complesso e multidi-
mensionale, si sottolinea come nella cultura
economica nella quale prevalgono i concetti
di produzione, aumento della produttivita,
tecnologia come motore dello sviluppo
economico e del progresso civile, la desti-
nazione di risorse per soddisfare i bisogni
di salute viene considerata come «consumo
finale di tipo improduttivo», il che porta a
individuare 1’obiettivo di contenimento di
tale spesa come obiettivo primario di breve-
medio periodo delle politiche economiche.
Si afferma sovente che «il contenimento
della spesa corrente per servizi di Welfare
¢ un male necessario per poter mantenere
e rilanciare le opportunita di sviluppo nel
lungo periodo a vantaggio delle future gener-
azioni». Chi scrive non concorda con questo
modello interpretativo, poiché ritiene che lo
sviluppo economico ¢ il risultato di un diffi-
cile equilibrio da mantenere tra produzione e
produttivita, consumi e qualita dei consumi,
risparmio reale e monetario e investimenti
e che la qualita dello sviluppo economico
e del progresso umano e civile dipende
dalle priorita date a certe catene del valore.
Si puo scegliere di sostenere la ripresa e lo
sviluppo economico privilegiando la «catena
di produzione-consumi-risparmi-investi-
menti» che ruota attorno alla spesa bellica,
alla cosiddetta industria pesante, all’auto,
all’edilizia, alla ricerca spaziale, all’infor-
matica, alle telecomunicazioni, ma anche
attorno alla tutela della salute, alla difesa
dell’ambiente, alla lotta contro la poverta,
alla cultura, ai bisogni cosiddetti «del tempo
libero», ecc.

Al di la delle proprie convinzioni e delle
proprie conoscenze, lo studioso deve pren-
dere atto della cultura dominante che, per
la societa ha comportato il prevalere negli
ultimi anni di una specie di «tensioni nega-
tive» derivanti dalle politiche di conteni-
mento della spesa, specie pubblica.

Come ¢ possibile reagire a tale situazione
e introdurre nel sistema dosi massicce di
«tensione positiva e propulsiva»?

Per ottenere questo risultato ¢ neces-
sario introdurre e far assimilare al sistema
alcuni messaggi chiave idonei a bilanciare,
si sottolinea il termine «bilanciare» voluta-
mente usato invece che quello di sostituire,

i messaggi-chiave o i messaggi-forza che si
sono imposti nell’ultimo decennio.

Il primo ¢ quello della progettualita che
deve bilanciare il concetto di razionaliz-
zazione.

Infatti, quest’ultimo & in un certo senso
riduttivo in quanto incorpora ed esprime
I’idea di «fare meglio cid che gia si sta
facendo». Progettualita, al contrario, evoca
una attivita intellettuale proiettata a preve-
dere il nuovo, a prepararsi ad affrontare i
problemi di salute del domani, a decidere
le modalita con cui realizzare un sistema di
offerta capace di rispondere alle esigenze
emergenti o prevedibili. Progettare significa
chiedere alle persone di:

a) riflettere sulle tendenze della societa
per quanto riguarda i problemi della salute: si
tratta di un’attivita che si sta «atrofizzando»
in un mondo nel quale si ¢ spesso chiamati a
decidere, a decidere in fretta, a fare;

b) cambiare schemi mentali, il che stimola
la creativita delle persone: qualita questa
che a sua volta sembra oggi minacciata
dalle abitudini, dalla diffusione di compor-
tamenti standardizzati, dalle stesse tecnol-
ogie dell’informazione e comunicazione
che sembrano (e si sottolinea «sembrano»)
farci trovare «pronte per 1’uso» non solo le
informazioni, ma anche le risposte ai prob-
lemi piu vari, compresi quelli della salute (si
vedano alcuni «portali» o «servizi on line»
anche in questo settore).

Tuttavia va chiarito che lattivita di
«progettazione» ¢ assai diversa da quella di
innovazione, creativita, prefigurazione di
scenari per il futuro. Nei sistemi organiz-
zativi essa deve avere le caratteristiche di
focalizzare (deve saper individuare i prob-
lemi rilevanti per il contesto), fattibilita
(deve avere una possibilita non marginale di
veder realizzate le proposte), coerente con
gli spazi decisionali esistenti. Per questo la
progettualita non ¢ in contrasto con la razion-
alizzazione, ma al contrario ne ¢ il comple-
tamento. Razionalizzare il funzionamento
attuale del sistema di tutela della salute,
significa infatti «ampliare gli spazi per far
entrare la progettualita». La sola razional-
izzazione concentra le persone sui vincoli e
gli ostacoli e spesso impedisce di ottenere
risultati positivi perché propone tipiche solu-
zioni cosiddette «a somma uguale o minore
di zero» (qualcuno trae vantaggio a scapito
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di qualcun altro, somma uguale a zero,
oppure tutti percepiscono il rischio di avere
svantaggi, il che fa sorgere inevitabilmente
conflitti). Razionalizzazione che si aggiunge
alla progettualita orienta invece le persone a
concentrare i propri sforzi su soluzioni che,
almeno nel medio periodo, possono essere
del tipo «a somma maggiore di zero», il
che vuol dire capaci di rispondere in modo
piu soddisfacente alle attese di pazienti (per
primi), medici e altri professionisti, manager
delle aziende, delle Regioni e del Ministero,
decisori politici. Se nella progettazione si &
capaci di mettere in evidenza questa caratter-
istica (somma maggiore di zero), ¢ possibile
diminuire il livello dei conflitti e diminuire
le resistenze alla razionalizzazione.

Il secondo messaggio che deve essere
rafforzato ¢ quello della responsabiliz-
zazione. Infatti, I’introduzione del Ssn che
ha definito la salute come «diritto delle
persone» (dichiarazione del tutto condivisi-
bile e segno di grande civilta), il conseguente
passaggio alla «copertura estesa a tutti i citta-
dini» e al finanziamento tramite fiscalita, la
grande enfasi sulla necessita di valorizzare le
scelte del paziente sono tutti elementi posi-
tivi di evoluzione del sistema che, tuttavia,
hanno contribuito a creare una condizione
strutturale di debolezza. Si ¢ diffusa e
consolidata I'idea che tutto fosse dovuto
in tema di salute, sottovalutando il fatto
che I’organizzazione del sistema di offerta
implica il sostenimento dei costi. Vi ¢ stata
una deresponsabilizzazione che, ad esempio,
ha portato a comportamenti di eccessivo uso
dei servizi di salute o di ricorso improprio
alle strutture di offerta (domanda impropria).

D’altra parte 1’esplosione della tecno-
logia ha diffuso tra medici e operatori sani-
tari (non tra tutti per fortuna) una specie
di «fiducia incondizionata in essa» € una
delega delle proprie funzioni di diagnosi e
cura. La congruenza ¢ stata un sempre piu
rapido aumento di richieste di accertamenti,
una fiducia incondizionata e spesso acritica
in parametri «che rientrano o non rien-
trano nella norma», il tentativo di costruire
«sistemi esperti» ritenuti in grado di definire
il migliore percorso diagnostico-terapeu-
tico a valle di certi input. Altro aspetto della
deresponsabilizzazione dei medici e degli
altri operatori della salute ¢ quello di usare
accertamenti e trattamenti non richiesti «a
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scopo puramente cautelativo» (la cosiddetta
medicina difensiva) che non sono finaliz-
zate a migliorare lo stato di salute, ma solo
ad evitare azioni di responsabilitd penale e
civile.

Anche chi svolge funzioni di «decisore
sulle politiche pubbliche» ¢ sempre pil
frequentemente indotto ad assumere atteg-
giamenti di deresponsabilizzazione. In una
societa che premia I'immagine, la comuni-
cazione, a volte la capacita di esorcizzare la
realta tramite la creazione di illusioni ¢ senza
dubbio piu facile fare promesse non sempre
fondate su condizioni di fattibilita che non
promettere solo soluzioni realistiche, agire
sulla sfera della emotivita, individuale e/o
collettiva, piuttosto che sulla sfera della razi-
onalita.

La tendenza alla deresponsabilizzazione
¢ stata favorita, in un certo senso, anche
dall’aumento della complessita del sistema.
Pit complesso ¢ il sistema, piu facile ¢ la
tendenza ad «attribuire ad altri» (al Governo,
alle Regioni, alle aziende sanitarie, ai medici,
ai manager, agli stessi pazienti accusati di
consumismo sanitario) la responsabilita per
I’insoddisfacente funzionamento del sistema
e per insoddisfacenti risultati economici.

L’adozione di modelli istituzionali idonei
adistinguere le funzioni di indirizzo generale
(esempio definizione dei LEA) da parte
dello Stato, la programmazione del sistema
di offerta e di modalita per il controllo della
domanda e il finanziamento della spesa
(Regioni), la definizione delle politiche
contestualizzate nei territori di competenza,
degli obiettivi assegnati alle diverse unita
organizzative pill 0 meno complesse (dipar-
timenti, distretti, unita operative, comp-
lesse o semplici, poliambulatori, ecc.) sono
strumenti atti ad individuare e distinguere
i diversi livelli di responsabilita. Cio
significa che ognuno, invece di concentrare
le proprie analisi e le proprie energie nello
sforzo di «rimandare le responsabilita ad
altri soggetti», sara stimolato a concentrarsi
maggiormente nella ricerca e nella individ-
uazione dei «propri sforzi di azione» (fattori
direttamente controllabili) e ad agire positi-
vamente su di essi.

La terza leva da usare per un rilancio
del sistema di tutela della salute ¢ quella
della valorizzazione e della motivazione
del personale. Oggi, anche in relazione alle
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elevate attese dei pazienti e dell’opinione
pubblica sulla qualita di un servizio di cosi
elevata rilevanza, spesso vengono portati
all’attenzione dei media i casi di cattivo
funzionamento del sistema (casi di mala-
sanita e di errori) ed anche fatti illeciti che
vanno a danno della salute (frodi, tangenti,
ecc.). Non si pud negare che siano fatti gravi
che, tuttavia, ad una analisi approfondita
riguardano comunque un numero ridotto di
persone rispetto a tutte quelle che operano
nel sistema facendo ogni giorno il proprio
dovere con dedizione e professionalita e, non
di rado, andando anche oltre perché cercano
di superare le carenze strutturali del sistema.

A parte queste considerazioni, anche la
priorita data alla semplice razionalizzazione
e contenimento della spesa spesso perseguito
con interventi «centralistici» e di «controllo
rigido delle scelte» (da parte dello Stato e,
recentemente, delle Regioni nei confronti
delle aziende sanitarie e, a cascata, dei Diret-
tori generali, dei Dirigenti sanitari € non sani-
tari di unita organizzative, dei medici, del
personale sanitario e del personale ammin-
istrativo) ha determinato un forte calo della
motivazione. Spesso questi interventi di tipo
amministrativo e burocratico presentati erro-
neamente e astrattamente come interventi
di carattere «manageriale» e «aziendale»
per nobilitarli, hanno addirittura interferito
con l’autonomia clinica ed assistenziale
(che ¢ propria del professionista) ponen-
dosi al limite (quando non oltre i limiti) dei
poteri organizzativi, creando anche problemi
«etici». Tali situazioni avrebbero potuto
e dovuto essere evitate con una gestione
manageriale vera per non generare il rischio
di curare in modo inadeguato i pazienti al
fine di rispettare vincoli economici, cosa
che non rientra tra le alternative del buon
management.

Le decine e le centinaia di migliaia di
operatori del sistema che hanno scelto di
operare con professionalita per generare
benefici per altre persone, si sentono spesso
«spossessate» della loro autonomia (e a volte
della loro dignita di lavoratori e profession-
isti di un «settore particolare») e, soprattutto,
vedono sprecata la loro carica di creativita
e di ricerca del miglioramento che molti di
loro hanno. Occorre rilanciare a tutti i livelli
un grande progetto di motivazione del perso-
nale, e di coinvolgimento nella ricerca di

soluzioni innovative tramite la concessione
di una maggiore autonomia decisionale e
operativa collegata ad obiettivi che garanti-
scano ’equilibrio di sistema.

In altre parole occorre fare esattamente
I'opposto di quanto oggi viene fatto in
molte realta: di fronte ad una realta sempre
pitt complessa, non bisogna centralizzare e
porre vincoli rigidi e dirigisti (che risolvono
il problema solo nel breve, e quindi fitti-
ziamente, aggravandolo nel medio-lungo
periodo), ma al contrario occorre avere il
coraggio e la professionalita che caratterizza
il manager-leader di coinvolgere e moti-
vare le persone per poter mettere in campo
tutte le energie e la carica innovativa spesso
«imprigionata» dai vincoli. Coinvolgere e
motivare non vuol dire delegare a compor-
tamenti completamente soggettivi e discrezi-
onali delle persone, ma vuol dire dare orien-
tamenti e dare obiettivi che tengono conto
delle esigenze e delle difficolta del sistema.
Vuol dire responsabilizzare, come si € scritto
in precedenza, le persone nei confronti dei
propri pazienti (che devono essere curati in
modo adeguato alle loro esigenze e senza
spreco, nei confronti della sopravvivenza del
sistema sanitario. Data 1’efficacia dell’as-
sistenza, occorre anche ricercare il conteni-
mento dei costi perché la continuita dell’as-
sistenza dipende dalla continuita del sistema.
Persone motivate si preoccupano anche della
efficienza e dell’economicita delle aziende
sanitarie e del sistema regionale e nazionale,
ma lo fanno cercando, e spesso trovando
soluzioni ben piu valide di quelle che molti
burocrati o «manager d’assalto» trovano «a
tavolino» senza essere stati sulla frontiera
del lavoro quotidiano a contatto con i pazi-
enti.

La quarta leva ¢ quella della selezione.
Dato I’enorme aumento delle possibilita di
intervento occorre diffondere, anche tramite
la formazione e adeguati sistemi di valu-
tazione (ad esempio della efficacia e qualita
dei trattamenti, del rapporto benefici-costi
ed altri) il principio che occorre selezionare,
stabilire ordini di priorita. In passato, si rite-
neva che queste funzioni dovessero essere
esercitate a livello di decisione politica, a
livello di programmazione, mentre 1’esi-
genza di decidere cosa fare prima e cosa
dopo, cosa fare direttamente e cosa rinviare
ad altra struttura piu adeguata per quel tipo
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di problema, se intervenire o non interve-
nire poiché il problema posto pud benissimo
essere affrontato dal paziente con auto-
controllo o autoassistenza, sono decisioni
quotidiane.

Purtroppo, anche nel sistema di salute si
sono diffuse logiche secondo cui «tutto €
dovuto» e quindi si ¢ indebolita la capacita
di selezionare. Questo almeno nella societa
occidentale, nel nord del mondo ricco. Nei
Paesi poveri e nel Sud del mondo il prob-
lema non si pone poiché i bisogni sono tali
e spesso cosi «di base» da rendere utile qual-
siasi intervento, purché non palesemente
strumentale o in mala fede.

Il quinto concetto su cui si vuole attrarre
I’attenzione ¢ quello che sostituisce la
competizione, che ¢ stata ed ¢ ancora consid-
erata una forte leva del cambiamento. Piu
volte dalle pagine di questa Rivista ci si ¢
soffermati sul concetto della competizione
(concorrenziale e collaborativa), sulle
differenze strutturali tra competizione nei
settori dei beni di largo consumo (fungibili) e
dei beni strumentali, sui limiti (e rischi della
competizione in sanita). Si ¢ peraltro rico-
nosciuto che esiste una indiscutibile neces-
sita di introdurre sistemi idonei a incentivare
il miglioramento. Avendo verificato che
nel concreto, nonostante tutti i distinguo e
le precauzioni, il concetto di competizione
viene molto spesso interpretato secondo
paradigmi classici consolidati in altri settori
dell’attivita economica (con le inevitabili
distorsioni), in questa sede si propone di
sostituire il principio della competizione
con quelli della emulazione e della segmen-
tazione delle competenze. Esse implicano
che le scelte delle aziende, dei dipartimenti,
delle unitd organizzative, delle diverse
équipe di medici e altri operatori debbano
essere guidati dal principio/valore di:

a) cercare di emulare chi sul piano tecni-
co-professionale, assistenziale, organizza-
tivo ha dimostrato di aver trovato soluzioni
piu soddisfacenti in termini di risposte ai
bisogni di salute e sul piano economico;

b) dedicare i propri sforzi e le proprie
risorse a sviluppare competenze e soluzioni
per quei settori della tutela della salute nei
quali vi ¢ «carenza di offerta» segmentazione
concertata delle competenze.

Questi principi eviterebbero di assumere
comportamenti che determinerebbero una
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forte concentrazione di offerta per quelle
aree di assistenza ritenute «pill conveni-
enti» (specie con il sistema delle strutture
accreditate) o «piu facili e a minor rischio»,
lasciando scoperte aree di bisogno ad elevato
«valore sociale» anche se con piu basso
«valore economico».

Concretamente tali principi possono
essere posti alla base di un sistema di
«programmazione concertata» ben diversa
dai sistemi di «programmazione rigida» e
di «programmazione finanziaria» che oggi
sono dominanti.

Il concetto di competizione evoca prin-
cipalmente un rapporto con altre aziende
sanitarie (pubbliche o private) finalizzato
ad attirare le preferenze del paziente utiliz-
zando la qualita di servizi a un costo infe-
riore (aspetto positivo della competizione),
ma a volte utilizzando aspetti non essenziali
e non centrali del servizio, a volte addir-
ittura utilizzando strumenti discutibili sul
piano etico, quali informazioni «strumen-
tali», quali ad esempio «questo accerta-
mento pud essere eseguito fra 2-3 mesi se
si ricorre all’ospedale pubblico, mentre puo
essere eseguito immediatamente in forma
privata», creazione di rapporti «preferen-
ziali» con medici che influenzano le scelte
dei pazienti circa la struttura di offerta,
azioni che concorrono ad allungare le liste
(e i tempi) di attesa negli ospedali pubblici.
Il concetto di concorrenza, anche quando
¢ usato con strumenti e con valori positivi,
ha come elemento centrale «l’obiettivo di
spostare il paziente da una azienda all’altra»,
a volte con vantaggi effettivi per il paziente,
altre volte senza sostanziale beneficio per
i pazienti e con benefici molto marginali e
molto inferiori ai «costi della concorrenza»
(esempio investimenti nella comunicazione
e nel miglioramento del comfort invece che
investimenti nella ricerca).

I concetti di emulazione e di program-
mazione concertata per lo sviluppo nelle
aree dove 1’offerta € carente, si fondano sui
seguenti fattori:

a) aumento della capacita di offerta di
qualita, nei casi in cui gia esiste ma ¢ insuf-
ficiente sul piano qualitativo o quantitativo;

b) attivazione di una capacita di offerta
«nuova» nelle aree (ad esempio Regioni)
dove tale offerta non esiste e dove si genera
percio emigrazione sanitaria.
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Non ¢ centrale la capacita di spostare pazi-
enti da una azienda ad un’altra, ma € centrale
«la capacita di generare una potenzialita di
offerta aggiuntiva a favore dei pazienti e
della comunita».

Sono concetti che qualificano il prin-
cipio della competizione giocato su fattori
positivi, ma che al tempo stesso inducono
a contrastare le forme di competizione
giocata su fattori marginali per ’equilibrio
generale del sistema, quando non addirit-
tura negativi, ad esempio concorrenza che
si traduce in aumento complessivo della
domanda di prestazioni superflue o inap-
propriate e finalizzate solo a migliorare il
risultato economico della singola azienda
(esempio pareggio delle aziende ospedaliere
pubbliche) senza preoccupazione per 1’equi-
librio sostenibile dal sistema, regionale o
nazionale. La concorrenza puo far leva sulla
scelta del paziente per migliorare i risultati

delle aziende, I’emulazione e la program-
mazione concertata fanno leva sulle risorse
e le potenzialita delle aziende per ridurre il
divario tra le risposte a problemi e a bisogni
di salute cui potenzialmente si ¢ in grado di
dare risposte e livelli effettivi di risposte.

Inoltre i concetti-messaggi su cui si basa
quest’ultima strategia per il rilancio del
sistema di salute, progettazione, autonomia
e responsabilizzazione, valorizzazione e
motivazione, sviluppo dell’attenzione e della
capacita di selezione, si rivolgono diretta-
mente alle persone e non genericamente alle
aziende, agli organi aziendali. Quindi sono
pitt idonei a ridare centralita al rapporto
interpersonale,  paziente-medico,  pazi-
ente-altro operatore (anche amministrativo).
Si ¢ messo prima il termine paziente non
casualmente, ma per indicare che 1’origine e
il fine del rapporto sono il bisogno di salute
di una persona e una adeguata risposta.
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La filiera della salute:
|’economia riscopre la persona

La crescente spesa per la tutela della sa-
lute rappresenta un rischio per la compati-
bilita economica dei Paesi progrediti e per
la loro competitivita nel contesto globale. I
disavanzi della finanza pubblica nei sistemi
basati sulla fiscalita, non evidenziati a pre-
ventivo con 1’escamotage della sottostima
del finanziamento ma che si manifestano
inevitabilmente a consuntivo, i frequenti
interventi pubblici «per ripianare le perdite
delle mutue» nei Paesi con sistemi mutua-
listici, la richiesta delle imprese di ridurre i
costi a loro carico per la copertura sanitaria
dei dipendenti al fine di contenere il costo
del lavoro e la continua espansione del costo
dei «programmi pubblici» a favore di per-
sone escluse dal «circuito delle assicurazioni
private» aziendali o individuali (Medicaid,
Medicare in USA) sono sintomi della «crisi»
dei sistemi di tutela della salute che sembra
accomunare i Paesi progrediti.

A fronte di essa sta la «crisi» di segno
opposto dei Paesi poveri per i quali non esi-
stono le poche risorse finanziarie che sareb-
bero necessarie e sufficienti per combattere
ed eradicare alcune malattie endemiche che
causano milioni di morti all’anno e che co-
stituiscono, assieme all’istruzione, uno dei
piu rilevanti, se non il piu rilevante fattore di
sottosviluppo, o del mancato sviluppo.

Dalle analisi prevalenti si trae la perce-
zione che il miglioramento delle conoscenze,
la possibilita di risolvere positivamente un
numero maggiore di problemi di salute ri-
spetto al passato, 'invecchiamento della
popolazione, la sopravvivenza di portatori
di disabilita o di persone colpite da malattie
e da traumi invalidanti, stiano diventando
«problemi» per la societa e non indicatori di
progresso. In effetti, molte analisi mettono
in evidenza gli enormi progressi nel livello
e nella qualita di tutela della salute ottenuti

negli ultimi decenni in virtu di nuove sco-
perte scientifiche, della innovazione nel
campo dei farmaci, delle attrezzature e appa-
recchiature diagnostiche, terapeutiche e della
produttivita complessiva. Non si dimenti-
cano, né si intende sottovalutare questi ele-
menti positivi delle analisi, ma si vuole solo
sottolineare che, specie nell’ultimo decennio,
I’esplicitazione e le considerazioni critiche
sugli aspetti negativi degli attuali sistemi di
tutela della salute hanno prevalso su quelle
che mettevano in evidenza gli elementi po-
sitivi e hanno diffuso 1’idea, la percezione,
la convinzione che «si stiano raggiungendo
i limiti della fase positiva» della evoluzione
del sistema.

Il rischio della diffusione di un certo «pes-
simismo», alcuni preferiscono parlare di
«realismo della ragione», della compatibilita
economica e le previsioni sul fatto che solo
alcune operazioni finanziarie che consentono
di anticipare le entrate e di rinviare le spese
consentono di posporre nel tempo il nodo
gordiano della revisione (al ribasso) dei li-
velli assistenziali sembrano trovare proprio
nei mesi piul recenti un bilanciamento nell’e-
mergere di nuovi paradigmi interpretativi e
in nuove prospettive d’analisi.

Esse, in un certo senso, sembrano idonee a
rilanciare prospettive piu positive. Si fa rife-
rimento in particolare alla convergenza di un
numero crescente di studiosi e ai risultati di
un numero crescente di analisi empiriche su
quella che viene sempre piu frequentemente
identificata come la «filiera della salute». Si
tratta di un paradigma di analisi e di interpre-
tazione dell’economia moderna gia proposto
in passato dalle colonne di Mecosan (sia in
alcuni editoriali, sia in articoli), ma che ora
si intende opporre in modo sistematico e
organico. Si valuta opportuno partire dalla
enunciazione di tale modello di analisi e in-
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terpretazione per poi cercare di dimostrarne
la consistenza e la fondatezza sul piano della
logica economica. La tesi pud essere sinte-
tizzata nei seguenti termini: le attivita eco-
nomiche generate dal fine di rispondere ai
bisogni di salute, costituiscono una «filiera»
che puo sostituire altri tradizionali circuiti di
produzione-consumo che, a seguito dei pro-
cessi di globalizzazione, si sono trasferiti o
sono strutturalmente destinati a trasferirsi
in altre aree geoeconomiche. Corollario di
questo modello di analisi & quello secondo
cui gli investimenti e i finanziamenti interna-
zionali destinati al miglioramento dello stato
di salute delle popolazioni dei Paesi poveri,
possono essere lo strumento piu efficace per
rompere il circolo vizioso della poverta e del
mancato sviluppo.

Con riguardo alla prima parte di questo
paradigma ci si muove dalla constatazione
che ormai la maggior parte dei beni materiali
¢ producibile tramite macchine o da persone
che non hanno bisogno di esperienze accu-
mulate, o che possono imparare facilmente.
I vantaggi della specializzazione, che molto
tempo fa erano evidenziati dalle teorie sul
commercio internazionale, esaltati dalla
«apertura» di molti sistemi socio-politici ed
economici hanno accentuato i vantaggi com-
petitivi collegati al basso costo del lavoro, al
basso costo della terra (del territorio su cui
insediare le attivita), all’elevato livello di
produttivita. La conseguenza ¢ stata il trasfe-
rimento di tali «filiere» dai Paesi progrediti
ai Paesi emergenti. Per un certo periodo si
¢ ritenuto che il mantenimento della pro-
prieta e delle leve di governo, il controllo
dei processi di assemblaggio dei beni e di
commercializzazione potesse mantenere ai
Paesi progrediti una quota significativa del
reddito. Anche quando ci0 ¢ stato possibile,
I’effetto ¢ stato quello della concentrazione
della ricchezza in fasce sempre piu ristrette
della popolazione e della progressiva per-
dita di potere di acquisto e di sicurezza per le
classi intermedie.

Processi analoghi di delocalizzazione si
sono realizzati negli anni successivi anche
per molti settori di servizi le cui caratteri-
stiche sono state sempre piu standardizzate,
e quindi ripetibili e riproducibili anche in
virtu delle nuove tecnologie (si pensi ai call
center, ai servizi di prenotazione, ai servizi
contabili, alla stessa produzione di software

applicativi, ecc.). Anche in settori di servizi
per iquali fino a qualche anno fa siipotizzava
la possibilita di difesa tramite il possesso di
know how e di specifiche esperienze accu-
mulate, le barriere sono diminuite sempre di
piu e sono rimasti nei Paesi progrediti i «seg-
menti di attivita e di mercato piu elevati»,
che hanno un piu elevato valore aggiunto ma
che comunque danno origine a processi di
concentrazione della ricchezza.

In anni recenti, poi, ¢ apparso sempre
piu evidente che anche i settori cosiddetti
high-tech o ad elevato contenuto di cono-
scenze sono soggetti a fenomeni di «delo-
calizzazione» e di «concentrazione» in aree
ad elevata specializzazione nelle quali sono
presenti persone con elevato livello di pre-
parazione (si pensi al grande numero di in-
gegneri, di esperti di informatica, di tecnici
di alto livello, di ricercatori presenti in Cina,
India e altri Paesi).

Senza entrare nel merito del bilancia-
mento tra potenziali vantaggi e svantaggi, a
breve e lungo periodo, di questi processi di
«ristrutturazione globale» dell’economia, si
deve prendere atto del fatto che nel breve-
medio periodo molte delle tradizionali «fi-
liere» di produzione-consumo-investimenti
sulle quali si ¢ fondato sino ad oggi lo svi-
luppo economico nei Paesi occidentali, si
stanno trasferendo in altre parti del mondo.
Nei Paesi occidentali, semmai, restano «parti
di queste filiere», non di rado le parti di ele-
vato livello, di alta gamma come si usa dire,
che comunque alimentano il circuito della
ricchezza e del benessere di un numero pro-
porzionalmente piu ristretto della popola-
zione.

A loro volta le «filiere» collegate alle
cosiddette «industrie pesanti» (edilizia, au-
tomotive, ecc.) sembrano meno efficaci ri-
spetto al passato nel sostenere la ripresa
o lo sviluppo economico, di fronte a limiti
oggettivi quali sono le normative di tutela
dell’ambiente, la congestione delle citta (per
le auto), i costi crescenti delle risorse naturali
(petrolio, gas, altre materie prime) e altri fat-
tori socio-istituzionali quali le politiche del
mercato del lavoro.

In questo scenario quella della tutela della
salute puo rappresentare una «filiera» di at-
tivita e di valore in parte sostituiva di altre,
in grado di contribuire alla ristrutturazione
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del modello economico e del modello di vita
della societa del futuro che:

a) per i beni materiali (commodities) e per
i servizi di largo consumo, per quelli legati
alla cultura e al tempo libero, sembra desti-
nata ad uno sviluppo «a tre velocita» o «a tre
livelli»: uno costituito da una quota sempre
piu ristretta di popolazione ad elevati redditi
con consumi ad elevato valore (intrinseco, o
di status, o di percezione), un secondo costi-
tuito da popolazione caratterizzata da redditi
piu bassi rispetto al passato (schiacciamento
delle classi intermedie) che tuttavia potra
mantenere soddisfacenti o accettabili livelli
di consumi ricorrendo a beni e servizi «low
cost», un terzo costituito da persone emargi-
nate dal circuito dell’economia ufficiale che
avranno accesso a livelli essenziali di servizi
e di qualita di vita in virtu di interventi di so-
lidarieta (pubblica o del privato non profit);

b) dovra dare piu spazio e piu rilevanza ai
«servizi alla persona» quale motore di una
economia che si sviluppa a livello globale,
che ¢ caratterizzata da rilevanti trasferimenti
di ricchezza in nuove aree geopolitiche e so-
ciali (nei prossimi decenni il Pil della Cina
superera quello degli USA e quello dell’India
e di altri Paesi emergenti superera quello
degli attuali appartenenti al gruppo dei GS),
che perd deve, o vuole, evitare il declino di
aree che hanno sperimentato il benessere.

Affinché il concetto di filiera della salute
non resti astratto o una pura formulazione
teorica, occorrono politiche efficaci nell’af-
frontare due principali problemi:

1) quello della compatibilita macroecono-
mica;

2) quello della «produttivita del sistema
salute».

Sul primo aspetto si osserva che sara
possibile sostenere un piu elevato livello di
spesa per la tutela della salute (e pilu in ge-
nerale per proteggere i bisogni integrati assi-
stenziali e di salute) se:

a) ci si orientera verso forme di finan-
ziamento «misto» del sistema, in parte con
il ricorso alla fiscalita (come accade nei si-
stemi di servizio pubblico o nei Paesi con
forti «programmi pubblici», come Medicare
e Medicaid negli USA, Paese nel quale per la
prima volta nella storia, nel 2005 la quota di
finanziamento pubblico ¢ stata del 51% del
totale, quindi superiore a quella privata), in
parte con il ricorso a forme di copertura di
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tipo «solidaristico» (mutue), in parte con il
ricorso a forme di copertura collettiva del ri-
schio di salute (assicurazioni private o fondi
integrativi), in parte con il ricorso al finan-
ziamento diretto da parte di cittadini che
hanno una adeguata capacita di reddito;

b) vi saranno iniziative di informazione e
sensibilizzazione sui «modelli di consumo»,
oltre che sui modelli di produzione, tali da
rendere chiaro che destinare una quota mag-
giore di risorse (del Pil) alla «filiera della sa-
lute» significa, a parita di altre condizioni, la
disponibilita della societa a ridurre o a rinun-
ciare ad altri tipi di bisogni e alle filiere ad
essi collegate (ad esempio parte di quelle del
tempo libero e dell’ entertainement);

¢) infatti, se da un lato & corretto sensibi-
lizzare la popolazione (e responsabilizzare i
politici) sul fatto che nel campo della salute
non si puo dare (e soprattutto promettere)
tutto a tutti, € altrettanto vero che occorre
sensibilizzare la popolazione (e responsabi-
lizzare i politici) sul fatto che non si puo pre-
tendere (e promettere) una assistenza di qua-
lita (ad esempio taglio delle liste d’attesa)
senza dedicare al settore adeguate risorse e
senza «riorientare» risorse da altri settori;

d) € necessaria una piu efficace azione cul-
turale capace di diffondere nei cittadini, nei
pazienti, negli operatori, in chi si richiama a
valori etici profondi e sinceri che puo essere
accettata la teoria (e le conseguenti politiche)
secondo cui la «salute non ha prezzo, ossia
deve essere garantita comunque anche a chi
non ¢ in grado di pagare i servizi», ma che
essa «ha un costo», ossia richiede 1’impiego
di risorse che devono essere disponibili: in
assenza di risorse si ha inevitabilmente un
effetto di esclusione dal diritto alla salute,
una selezione delle persone.

La compatibilita macroeconomica, inoltre,
richiede che siano assunte «politiche almeno
coordinate, meglio se integrate» lungo tutta
la filiera che va dall’assistenza in strutture o
al di fuori di esse (come la farmaceutica con-
venzionata), al sistema di fornitura delle tec-
nologie, dei beni durevoli, dei farmaci, di altri
beni ad uso sanitario, di altri beni di consumo
(suddiviso nelle due componenti del sistema
di produzione dei beni e di distribuzione degli
stessi), al sistema dello sviluppo e ricerca di
beni e servizi, al sistema della ricerca di base.

La compatibilita macroeconomica puo es-
sere mantenuta solo se il nostro Paese (ma le
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considerazioni valgono per ogni Paese) non
diventera prevalentemente un «mercato di
sbocco» che sostiene la spesa, ma il cui va-
lore aggiunto esce poi dal Paese. Se tutta la
«filiera», o buona parte di essa, resta legata al
Paese, la spesa per la tutela della salute (im-
piego della ricchezza prodotta o disponibile)
diventa reddito per coloro che lavorano nel
settore e in settori collegati e ricavi per le im-
prese dell’indotto, il che a sua volta generera
spese per soddisfare altri bisogni e reddito
per altri settori, o investimenti diretti delle
imprese o indiretti da parte di risparmiatori.
Se, invece, a causa di politiche non coerenti e
razionali (esempio condizioni di scarsa con-
venienza per le imprese collegate al settore
o inadeguati incentivi alla ricerca), una parte
rilevante del «valore prodotto nella filiera»
esce dal Paese, si ha un impoverimento dello
stesso, una crescente difficolta nel mantenere
la compatibilita macroeconomica e 1’inevi-
tabile diminuzione dei livelli effettivi di as-
sistenza. Di questo quadro fa parte anche il
problema della carenza di alcune professioni
sanitarie non mediche che, quando svolte in
numero crescente da immigrati, aumentano
il «circuito virtuoso» se gli immigrati ven-
gono integrati nella societa italiana, mentre
danno origine ad una uscita di ricchezza se
gli immigrati sono temporanei e portano la
maggior parte del reddito acquisito nei loro
Paesi dove potranno alimentare processi di
consumo e produzione favorevoli allo svi-
luppo locale.

Il tema della compatibilita macroecono-
mica, a sua volta, non pud essere separato
da quello della «produttivita». Infatti, una
legge dell’economia (il cosiddetto «morbo
di Baumol») sostiene che mentre nei settori
manifatturieri e dei servizi standardizzabili
I’aumento di produttivita consente una ridu-
zione dei costi e, di conseguenza, dei prezzi
con un effetto di aumento della competiti-
vita di quella produzione (di quei beni), nel
campo dei servizi alle persone, 1’aumento
della produttivita in genere si traduce in un
limitato contenimento di costi, mentre piu
frequentemente si traduce in un aumento
della qualita di vita e di benessere che non
si riflette positivamente sulla competitivita
internazionale e sull’aumento del tasso di
sviluppo. Questa considerazione pone due
ordini di problemi:

a) quello dei limiti degli attuali sistemi di
misurazione della ricchezza (essenzialmente
il Pil complessivo e pro-capite) che ¢ di tipo
prevalentemente quantitativo e che un nu-
mero crescente di studiosi propone di sosti-
tuire con altri indicatori «piu significativi e,
comunque, inclusivi di alcuni elementi qua-
litativi»;

b) quello della adozione di un concetto
«allargato» di produttivita.

Concentrando 1’attenzione su questo se-
condo aspetto, si pud dire che la produtti-
vita di un sistema di servizi, e di servizi di
tutela della salute in particolare, inizia con
politiche e con I’adozione di strumenti di va-
lutazione, di incentivi e disincentivi, idonei
ad individuare, a contenere ed a eliminare
la domanda di prestazioni improprie. Deve
essere intesa come tale la domanda di pre-
stazioni non correlata a bisogni reali, ma de-
terminata da eccesso di timori dei pazienti
(ipocondria), dalla richiesta di prestazioni
(esempio acquisti di farmaci o accertamenti
diagnostici) perché garantite o erogate a
tariffe molto basse, prestazioni indotte da
medici o da strutture di offerta unicamente
o prevalentemente per acquisire maggiori ri-
sorse economiche in relazione ai sistemi di
finanziamento adottati (esempio Drg).

Un secondo intervento sulla produttivita
riguarda I’introduzione di sistemi di valuta-
zione del rapporto benefici/costi (applicati
secondo differenti metodi o tecniche che non
¢ possibile approfondire in questa sede) di
nuove tecnologie, nuovi farmaci, nuove me-
todiche e diagnostiche, terapeutiche, riabili-
tative. Questi sistemi consentono di ridurre
I’effetto del circolo vizioso dell’ «offerta che
crea la propria domanda» (non correlata ad
un bisogno) e che quindi distrugge ricchezza.

Un terzo livello di interventi sulla «pro-
duttivita» riguarda la responsabilizzazione
dei medici e degli altri professionisti con ri-
guardo alle loro scelte:

a) quella dell’efficacia nel risolvere i pro-
blemi di salute e dell’applicazione dei prin-
cipi scientifici, deontologici ed etici;

b) uella delle risorse impiegate.

In passato ha prevalso una sorta di «pen-
dolarismo» tra i due aspetti, secondo cui in
certi periodi si ¢ dato esclusivo (o preva-
lente) rilievo all’efficacia, alla deontologia,
all’umanizzazione dell’assistenza, all’eticita
dei comportamenti, in altri periodi (come
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nell’ultimo decennio in Italia) per motivi
vari si ¢ dato prevalente peso alla dimen-
sione del contenimento della spesa e dei
costi, sulla base del presupposto, a volte cor-
retto a volte meno corretto, dell’esistenza di
elevate «sacche di inefficienza». Responsa-
bilizzare i medici e gli altri professionisti in
modo integrato sulla dimensione dei risultati
(dell’efficienza) e sulla dimensione dei costi,
non significa ridurre la loro autonomia pro-
fessionale, ma al contrario significa chiedere
loro di dare un contributo «pilt complessivo»
e «piu qualificante» al difficile obiettivo di
garantire una tutela della salute di qualita piu
elevata per un numero pitt ampio di persone.

Un quarto intervento sulla «produttivita»
del sistema riguarda la capacita dello Stato
(in primis) e delle Regioni (in parte ancor piu
rilevante nel nostro Paese dato il modello di
decentramento) di adottare politiche e regole
idonee a garantire un equilibrio del sistema
(nazionale e regionale), tramite la valorizza-
zione «a fini di interesse comune» della au-
tonomia strategica e gestionale delle aziende
sanitarie (territoriali ed ospedaliere). Oggi, al
contrario, spesso si sono adottate politiche ed
interventi che perseguono 1’obiettivo dell’e-
quilibrio domanda-offerta e finanziamento-
spesa del sistema, tramite una penalizza-
zione dell’autonomia delle aziende. L.’ obiet-
tivo dell’equilibrio spesso non & raggiunto,
altre volte ¢ raggiunto a livelli di assistenza
effettiva (non dichiarata) inferiori a quelli di-
chiarati o a quelli che sarebbero possibili con
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pit elevati livelli di produttivita del sistema
di offerta regionale.

Un quinto livello di intervento sulla pro-
duttivita riguarda I’organizzazione interna
delle aziende sanitarie, territoriali ed ospeda-
liere. Non si fa riferimento a modelli legati
alla produttivita «individuale» del singolo
medico o della singola unita organizzativa,
del tipo «tempi e metodi» (numero di visite o
di interventi per ora o per giorno), ormai su-
perati anche nelle realta industriali piu evo-
lute, ma alla maggiore produttivita favorita
da una piu razionale organizzazione del la-
voro, dalle scelte di manager «competenti»,
ossia che conoscono il management e il con-
testo di sua applicazione, che ¢ molto diffe-
rente dalla realta manifatturiera, dell’auto,
dei servizi di trasporto, dei servizi culturali,
dei servizi dell’ entertainement.

Aumentare la produttivita a tutti i livelli,
studiandola con strumenti tradizionali di
tipo quantitativo «integrati» e «completati»
da strumenti qualitativi ¢ una condizione
essenziale per rispettare certi vincoli ogget-
tivi dell’equilibrio macroeconomico (altri
sono soggettivi o conseguenza di errate, o
superate, politiche economiche), facendo
diventare la «filiera di servizi di tutela della
salute», e dei servizi alla persona piu in ge-
nerale, una delle componenti di un nuovo
modello di sviluppo e non solo un auspicio
o una utopia di economisti e studiosi in
cerca di idee e teorie innovative o di noto-
rieta.
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Innovazione al cubo

Come sopravvivere e svilupparsi nell’ eco-
nomia e nella societa globale? L.’ ovvia rispo-
sta ¢ aumentare la produttivita e la competiti-
vita delle imprese e dell’intero sistema-paese
tramite I’innovazione.

Come affrontare la crisi finanziaria,
dell’economia reale e della finanza pubbli-
ca? Ovviamente, tramite 1’innovazione dei
modelli di business (per le imprese) e delle
logiche di funzionamento delle amministra-
zioni pubbliche.

Come affrontare i grandi problemi comuni
al mondo intero, quali il riscaldamento glo-
bale, I’inquinamento, il progressivo esauri-
mento delle fonti di energia e di altre risorse,
la poverta e la mancanza di salute per miliar-
di di abitanti della terra, I’emergere di nuove
patologie e tanti altri? Ancora una volta, la
risposta pitt comune e piu diffusa ¢ quella
dell’innovazione prodotta dalla ricerca.

Queste risposte hanno tuttavia un elevato
grado di indeterminatezza con riguardo ai
contenuti del termine innovazione, che pos-
sono essere identificati come segue:

— innovazione delle conoscenze scientifi-
che e tecniche;

— innovazione manageriale;

— innovazione della cultura, degli atteg-
giamenti, dei comportamenti.

Per passare dalle enunciazioni di principio
della rilevanza dell’innovazione alla concre-
ta applicazione dello stesso, occorre far rife-
rimento ai fattori che possono determinare
un cambiamento in questa direzione. Si puo,
cosi, far riferimento a:

— pressioni generate dal mercato (per le
imprese);

— vincoli delle leggi (per il sistema delle
amministrazioni pubbliche, delle agenzie e
degli organismi ad esse collegate);

— motivazioni delle persone (sia per i set-
tori privati profit e non profit, sia per i settori

pubblici a vario livello — locale, regionale,
nazionale —).

Si puo dire che una simile formula, del-
I’«innovazione al cubo», sia particolarmen-
te adatta per descrivere e per analizzare la
situazione attuale del Ssn. Infatti, tutti i si-
stemi di tutela della salute (sia quelli basati
sul modello di servizio sanitario nazionale,
che mutualistico, o di assicurazioni private)
si trovano di fronte a una molteplicita di sfi-
de, affrontare le quali potrebbe sembrare una
«mission: impossible» qualora si prescinda
dall’innovazione. Da un lato, la tutela della
salute ¢ stata definita come diritto della per-
sona nelle dichiarazioni dell’Onu, dell’Oms
e di altri organismi internazionali del genere;
dall’altro, essa & minacciata dalla profonda
crisi economico-finanziaria della finanza
pubblica, che impedisce il pieno rispetto di
questo diritto, la sua estensione ai Paesi che
non lo hanno ancora recepito come tale, il
suo mantenimento nei Paesi maggiormente
esposti alla crisi. Tra questi ultimi rientra,
purtroppo, il nostro Paese, nel quale molti
continuano a discutere sul principio astrat-
to della estensione dei livelli «essenziali
di assistenza, senza accorgersi che la crisi
rende giorno dopo giorno sempre maggio-
re il rischio che siano ridotti addirittura i
livelli «effettivi« di assistenza, anche nelle
Regioni considerate piu efficienti. Giocan-
do sugli acronimi, si puod dire che vi ¢ una
crescente divaricazione tra Lea (in cui la «<E»
¢ I'acronimo per 1’aggettivo «essenziali») e
Lea (in cui essa ¢ I’acronimo per I’aggettivo
«effettivi») e tra Lea di diverse Regioni, in
particolare delle Regioni sottoposte a Piano
di rientro e delle Regioni non sottoposte a ta-
le misura di intervento e controllo da parte
dello Stato. Nelle prime, i livelli effettivi di
assistenza sono fortemente condizionati dai
vincoli finanziari e dalla preminenza (del tut-
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to discutibile, ma che per alcuni appare ine-
vitabile nell’attuale contesto) del criterio di
contenimento della spesa nel breve periodo.

Passando agli aspetti di contenuto, si pud
rilevare che I’innovazione delle conoscen-
ze ¢ rapidissima, se ¢ vero, come affermano
molti studi e ricerche, che nel giro di cinque
anni circa la meta delle conoscenze in cam-
po medico-scientifico sono da considerare
gia superate e devono essere rinnovate. Cio
impone, anzi ¢ meglio dire imporrebbe poi-
ché cio non sempre accade, un processo di
aggiornamento, riqualificazione, formazione
di medici, infermieri, tecnici, altri professio-
nisti della salute, per poter garantire adeguati
livelli di appropriatezza degli interventi di
prevenzione, diagnosi, cura, riabilitazione.
Purtroppo, si deve rilevare che non esiste
una politica complessiva (si dice di sistema)
per favorire e sostenere questo processo.
Politica che ¢ ancor piu debole per quanto
riguarda il secondo tipo di contenuti, ossia
I’innovazione manageriale. Da vent’anni ¢
stato introdotto nel nostro sistema il cosid-
detto «modello aziendale» ed ¢ stata recepita
anche sul piano normativo I’importanza del
management. Come si ¢ gia avuto modo di
sottolineare in numerosi editoriali, vi € stata
una distorsione nella concezione di tali ter-
mini e una divaricazione tra il dover essere
e I’essere. Distorsione in quanto, invece di
considerare il «modello aziendale» come
capacita di gestire sistemi complessi, lo si ¢
spesso inteso come preminenza degli aspetti
economici (che sono strumentali) su quel-
li di tutela della salute (che sono finalistici
e quindi da privilegiare). Inoltre, il termine
management, invece di essere inteso come
capacita di governare 1’azienda cercando e
trovando un equilibrio sostenibile tra diver-
se dimensioni, € spesso stato inteso come ri-
cerca del pareggio di bilancio, sia da parte
dei regolatori (Stato e Regioni) sia da parte
dei direttori generali o dei dirigenti di vario
livello nelle aziende sanitarie territoriali e
ospedaliere.

Ancor piu difficile appare I’innovazione
culturale e dei comportamenti. Infatti, essa
dipende da valori e attitudini personali, dal-
le pressioni esterne e dalle regole di funzio-
namento di aziende sanitarie, ospedali, altre
strutture in cui le persone sono inserite. Per
esempio, vi sono distorsioni del tutto com-
prensibili, anche se ormai difficilmente di-
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fendibili, riconducibili al principio secondo
cui i comportamenti di medici, infermieri e
altri operatori possono essere guidati solo
da principi etici e deontologici. Cio € sicu-
ramente vero, ma pud dare adito a due tipi
di distorsioni. Innanzitutto, vi sono medici
e altri operatori che, rivendicando questo
principio, si sottraggono a valutazioni di ef-
ficacia delle loro azioni basate sulle evidenze
dei risultati ottenuti o a valutazioni di effi-
cienza. Nessuna organizzazione complessa
puo funzionare bene e puo raggiungere 1’e-
quilibrio economico se non sono accettati
strumenti espliciti per mettere a confronto
comportamenti diversi, per individuare per-
sone che lavorano bene e in modo efficien-
te, distinguendole da persone che lavorano
meno bene e con minore efficienza, persone
che pur garantendo buoni livelli di assisten-
za potrebbero comunque migliorare, persone
che lavorano bene individualmente ma non
contribuiscono al buon funzionamento di
équipe, persone che sono concentrate sulle
proprie discipline e sulle proprie attivita di
assistenza e persone che accettano un ap-
proccio interdisciplinare che, oltre ad avere
una maggiore validita sul piano assistenzia-
le, consente di tener conto unitariamente del
bisogno di salute della persona invece che
curare la specifica malattia o lo specifico or-
gano. In secondo luogo, il rifiuto di sistemi
di verifica consente anche comportamenti
non conformi a questi principi. Si fa riferi-
mento ai casi di medici che chiedono paga-
menti in nero per le proprie prestazioni, che
contribuiscono ad allungare le liste di attesa
negli ospedali pubblici per certe prestazio-
ni, solo al fine di dirottare i pazienti verso
quelle a pagamento (sia nell’attivita libero-
professionale intramuraria o, addirittura, in
strutture private nelle quali essi operano), a
infermieri e altro personale di assistenza che
trascurano le esigenze dei pazienti, a perso-
nale amministrativo che non si preoccupa di
comprare a prezzi bassi o che, addirittura,
chiede compensi illeciti per gli acquisti.

Se pero si riflette a fondo ci si puo accor-
gere che il problema rilevante ¢ quello della
introduzione dell’innovazione. Per mantene-
re la formula dell’ «innovazione al cubo» si
puo dire che, quando le conoscenze di tipo
medico-scientifico sono incorporate in una
tecnologia, o quando le innovazioni mana-
geriali sono collegate a quelli che vengono
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definiti i «sistemi operativi» (per esempio, di
programmazione e controllo, di budgeting,
raccolta ed elaborazione delle informazioni,
di HTA - Health Technology Assessment,
ecc.), in un certo senso esse entrano auto-
maticamente nelle aziende e modificano i
comportamenti. Vi possono essere alcune re-
sistenze che ritardano gli effetti ma, in tempi
relativamente brevi, la tecnologia e i sistemi
operativi si impongono e le persone ne de-
vono prendere atto. Quando viene scoperto
un nuovo farmaco, viene prodotta una nuova
protesi, viene scoperta una nuova tecnologia
essi sono impiegati e si diffondono automa-
ticamente. In questi casi, i problemi da af-
frontare riguardano la disponibilita di risorse
finanziarie (per esempio, vi possono essere
limiti di spesa che impediscono I’acquisto),
la necessita di evitare sprechi (per esempio,
acquisto di tecnologie che poi vengono mes-
se negli scantinati € non sono utilizzate o
acquisto di farmaci non necessari) 0 eccesso
di tecnologie. Nella cultura che si ¢ impo-
sta negli ultimi decenni, il progresso ¢ sta-
to spesso confuso con la tecnologia, per cui
viene considerato migliore 1’ospedale che
ha tecnologie piu avanzate. Questa cultura,
che ¢ sempre stata criticata da un certo filone
di pensiero che si puo definire di «ecologia
della salute», oggi ¢ messa in discussione
anche sulla base di numerose ricerche che
hanno evidenziato come, sempre pill spes-
so, le tecnologie «pill avanzate» non siano
quelle pit utili ai fini dello stato di salute e,
soprattutto, non siano quelle piu adatte allo
specifico contesto. Recentemente un amico
mi ha ricordato come, durante una missione
in un Paese povero dell’ Africa, aveva trova-
to attrezzature diagnostiche molto avanzate,
donate da una organizzazione di cooperazio-
ne internazionale, che, evidentemente, non
potevano essere utilizzate in quanto in quel
Paese mancavano degli ospedali attrezzati, i
medici in grado di utilizzarle e, banalmente,
i pazienti. In quell’ambiente, sarebbero sta-
te necessarie attrezzature di base da usare in
ambulatori dei villaggi o dotazioni di farma-
ci a basso costo, utili a combattere patologie
endemiche. Ugualmente, sono sempre piu
numerosi gli studi che mettono in evidenza
come farmaci di nuova generazione, molto
efficaci per combattere patologie nelle fasi
acute, possano diventare addirittura perico-
losi se utilizzati in modo improprio dai me-

dici, dagli infermieri e dagli stessi pazienti.
Anche nel caso di sistemi di gestione, per
esempio il budget, il rischio ¢ quello di una
adozione puramente formale che non cambia
i comportamenti reali o che, addirittura, de-
termina distorsioni nei comportamenti. Inve-
ce di stimolare la ricerca della appropriatezza
e dell’efficienza, 1’adozione dei budget puo
portare a ridurre i livelli di assistenza «a cau-
sa del raggiungimento dei limiti di budget».
E noto che, negli ultimi anni, molte aziende
sanitarie e molte aziende ospedaliere, ap-
prossimandosi la fine dell’esercizio, «bloc-
cano» determinate prestazioni (per esempio,
di diagnosi, di ricoveri elettivi non urgenti,
di riabilitazione) e le rinviano all’anno d’e-
sercizio successivo poiché hanno raggiunto
il tetto della spesa consentita.

In secondo luogo, quando I’innovazione
¢ collegata all’acquisizione di nuove cono-
scenze, competenze, capacita tecniche (per
esempio nel caso di nuove tecniche chirur-
giche o ricostruttive) di medici, infermieri o
altri operatori, il problema si sposta e viene
definito di knowledge management. Gli in-
novatori sono spesso «allergici alle regole»
e, non di rado, hanno caratteri forti e tenden-
ze egocentriche. in questo caso, chi vuole
favorire 1’innovazione deve essere in grado
di riconoscere queste persone, di garantire le
condizioni affinché esse possano sperimen-
tare e diffondere nuovi approcci diagnostici,
terapeutici, riabilitativi, di trovare il modo
per acquisire le tecnologie di cui essi hanno
bisogno. Ma, soprattutto, deve preoccuparsi
delle «gelosie professionali» che quasi sem-
pre sorgono e che contrappongono coloro
che usano approcci tradizionali al paziente e
coloro che usano approcci innovativi, deve
preoccuparsi di prevenire o gestire i conflitti,
deve essere chiaro nel far comprendere agli
innovatori che non possono pretendere di far
ruotare attorno a sé le scelte dell’ospedale e
dell’azienda sanitaria. Quando in un’azienda
sanitaria o in un’azienda ospedaliera viene
inserito un chirurgo, un medico, un neuro-
chirurgo, un cardiologo, un cardiochirurgo,
ecc., che si ¢ specializzato nel trattare certi
pazienti, il Direttore generale deve chiarire
a lui e alla sua équipe che devono accettare
di trattare anche altre patologie che rispon-
dono alle esigenze del territorio. Oppure il
Direttore generale deve definire una politica
in base alla quale, accanto al medito innova-
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tore e alla sua équipe, operano altri medici
e altre équipe senza che nascano tensioni
per «accaparrarsi» i pazienti. Se poi le situa-
zioni di salute per le quali si specializzano
¢gli innovatori, nel bacino di utenza dell’ Asl
o dell’ospedale, non sono in numero suffi-
ciente da giustificare una équipe o una uni-
ta operativa specializzata, occorre attivare
accordi con altre aziende sanitarie, in modo
da ampliare il bacino di utenza e utilizzare
al meglio le potenzialita degli innovatori. Se
questi problemi di «inserimento» degli inno-
vatori nella strategia e nella operativita delle
aziende non vengono compresi in anticipo,
valutati adeguatamente e gestiti, possono de-
terminare situazioni di conflitto che hanno
riflessi negativi sulla funzionalita e sul clima
organizzativo.

In terzo luogo, € importante una riflessione
sulle condizioni che generano e diffondono
I’innovazione. Si € scritto dei sistemi trami-
te cui si genera (con la ricerca) e si diffonde
(con le tecnologie e le metodiche diagnosti-
che, terapeutiche e riabilitative) I’innovazio-
ne di carattere professionale. Con riferimen-
to, invece, all’innovazione manageriale spes-
so si sostiene che essa viene generata e si dif-
fonde soprattutto a seguito delle «pressioni
competitive» (nel settore privato o nei settori
pubblici esposti alla concorrenza) o a seguito
di cambiamenti normativi (nei settori pubbli-
ci, come nel caso del Ssn). Qualcuno poi ri-
tiene che una forte tensione all’innovazione
possa derivare da un uso combinato dei due
strumenti. Si spiega in questo modo il rapido
susseguirsi, anche nel Ssn, di leggi, decreti,
linee-guida che impongono tetti di spesa (per
creare pressioni sostitutive del mercato), che
mettono in concorrenza aziende ospedaliere
o aziende sanitarie, che impongono 1’adozio-
ne di standard (per esempio, standard di do-
tazione di posti-letto o di personale, standard
per il numero di unita operative nelle diverse
specialita sulla base del numero di abitanti,
standard di costi, ecc.), che prevedono la ri-
levazione e la trasmissione di informazioni
sugli esiti delle cure, sui costi, sulla qualita
dei servizi. Sarebbe banale sostenere che non
basta una legge per cambiare il mondo o, piu
semplicemente, per cambiare comportamenti
radicati da tempo, o che nel Paese del Gatto-
pardo (ma in verita in tutti i Paesi del mondo
con maggiore o minore intensita) pud acca-
dere che «tutto cambi affinché nulla cambi»

valore da generare, distribuire e comunicare

o che i cambiamenti siano sempre meno ra-
dicali e meno diffusi di quanto non sia pre-
visto dalle leggi o non ci si possa attendere
dalle pressioni proveniente dall’esterno.
Sarebbe appunto «banale», se non si doves-
se riscontrare che l’idea del cambiamento
guidato dalle leggi, dai mercati, dalla con-
correnza rimanga prevalente e, anzi, si stia
rafforzando. Sembra addirittura persistere un
effetto perverso, una specie di correlazione
negativa che puo essere espressa nei seguenti
termini: aumentando il numero delle leggi -
decreti - linee-guida che sono disattesi o che
sono applicati solo parzialmente si incentiva
la produzione di altre leggi - decreti - linee-
guida che si propongono di ottenere cio che
non ¢ stato possibile ottenere in precedenza.
Da questo circolo vizioso nasce quella selva
di normative nella quale diventa sempre piu
difficile districarsi e che, non di rado, rende
piu difficile la vita a coloro che, per propri
valori e motivazioni individuali, professio-
nalita, attitudini all’innovazione, cercano di
dare risposte sempre migliori ai pazienti con
il minore impiego possibile di risorse, senza
riuscire a cambiare i comportamenti di quan-
ti non hanno queste caratteristiche.

In una recente ricerca condotta dal Cer-
gas Bocconi, in partnership con il Ministero
della salute, si sono mappate le esperienze
adottate in un campione di 90 aziende sani-
tarie locali su tutto il territorio nazionale e i
principali fattori che ne spiegano la diffusio-
ne. Da esse ¢ risultato che la diffusione delle
innovazioni organizzative e manageriali ¢
dovuta in larga parte a due fattori: la stabilita
dei direttori generali e la loro mobilita. Non
si tratta di una contraddizione, ma di due fac-
ce della stessa medaglia. Infatti, i direttori
generali con elevata professionalita e orien-
tati all’innovazione, devono avere tempo
sufficiente per introdurre e stabilizzare una
piu razionale organizzazione dell’assistenza,
la semplificazione delle procedure di ammis-
sioni e dimissioni che consenta una migliore
occupazione dei posti-letto, sistemi di rileva-
zione e valutazione dei rischi sanitari e dei
conseguenti interventi per migliorare la sicu-
rezza dei pazienti, modelli assistenziali basa-
ti sulla continuita delle cure ospedale-territo-
rio (focus particolare della ricerca), sistemi
di programmazione e controllo, budgeting,
analisi dei costi, valutazione del persona-
le, valutazione economica delle tecnologie,
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processi di aggiornamento professionale e di
formazione del personale, ecc. Se il tempo di
permanenza al vertice di un’azienda ¢ trop-
po breve, anche i manager piu innovatori ed
efficienti possono solo cercare di introdurre
alcuni di questi miglioramenti, ma non sono
in grado di stabilizzarli. Per cui, quando per
motivi vari essi vengono sostituiti, puo facil-
mente accadere che le innovazioni introdotte
vengano abbandonate o, nel caso migliore,
vengano sostituite con altre innovazioni. Il
che comunque fa perdere I’ effetto di accumu-
lo. La ricerca di chiamata ha poi evidenziato
che il contesto regionale di riferimento gioca
un ruolo limitato nello spiegare le scelte di
adozione: le dinamiche legislative regionali
influenzano soltanto in minima parte le de-
cisioni adottate dalle aziende nel configurare
la propria strategia verso 1I’innovazione orga-
nizzativa. Un ruolo centrale in tale direzio-
ne ¢ invece giocato dalle strategie seguite
dai manager delle aziende sanitarie e nello
specifico dai direttori generali. Analizzando
1 passaggi dei DG da una azienda a un’altra
negli ultimi dieci anni, le aziende che hanno
avuto il medesimo DG hanno mediamente
adottato i medesimi modelli organizzativi,
e nello specifico quelli piu innovativi (per
esempio forme di ospedalizzazione domici-
liare). Inoltre, la stabilita del DG in carica in
un’azienda ¢ positivamente correlata con il
tasso di adozione di innovazione organizza-
tiva. Tale trasferimento ¢ stato ancor piu ef-
ficace quando, insieme al Direttore generale,
si sono spostati il Direttore amministrativo e
il Direttore sanitario.

Infine, si ritiene opportuno sottolineare
che I’innovazione gestionale ¢ molto piu ef-
ficace quando nasce dal basso e non ¢ calata
dall’alto. La catena «paziente - professio-
nista - direzione generale di Asl - politiche
e indirizzi regionali - politiche e indirizzi
statali» ¢ sicuramente molto piu efficace di
quella inversa che, apparentemente, sembra
piu forte e di pit immediata attuazione. Al
riguardo, ¢ possibile citare la recente espe-
rienza di formazione manageriale promossa
dal Cipomo (Collegio italiano primari onco-
logici medici ospedalieri) e realizzata nella
Regione Friuli-Venezia Giulia. Avvertendo
I’esigenza di un migliore coordinamento tra
le diverse unita operative oncologiche che
operano in quella Regione, i primari hanno
accettato di partecipare a una iniziativa di

formazione progettata sulle loro esigenze
specifiche. L’iniziativa ¢ partita da un que-
stionario rivolto ai primari delle unita opera-
tive, tramite il quale & stato possibile indivi-
duare i piu rilevanti problemi quotidiani. Per
dare attuazione alla politica di contenimento
della spesa derivante dai vincoli di finanza
pubblica, senza scaricare le conseguenze ne-
gative dei pazienti, i primari hanno ritenuto
che la soluzione consistesse nella ricerca di
innovazioni di carattere organizzativo e nel
miglioramento delle loro conoscenze nel
campo delle valutazioni economiche. Per-
tanto, hanno chiesto alla SDA Bocconi di
progettare cinque giornate di formazione
sui temi della organizzazione dell’assisten-
za secondo la logica dei PDTA (Processi
diagnostico-terapeutici e assistenziali), dei
modelli organizzativi per area vasta (diparti-
mento strutturale o dipartimento funzionale,
dipartimenti disciplinari o interdisciplinari,
modalitd di coordinamento), del rapporto
ospedale-territorio per garantire la continuita
delle cure, della logica e delle metodologie di
technology assessment (HTA) applicate a un
settore in cui si vanno diffondendo farmaci
e terapie a costi elevati, del knowledge man-
agement, della gestione del clima organizza-
tivo e delle situazioni di burn out, che colpi-
sce chi quotidianamente ¢ a contatto con pa-
tologie gravi e con la morte. Per ognuna delle
cinque giornate ¢ stata identificata una lista
di «cose da fare» per avviare e consolidare
I’innovazione organizzativa e per diffonde-
re le competenze manageriali richieste. Alla
fine del percorso organizzativo vi ¢ stato un
confronto con i Direttori delle aziende e con
la Regione, nei confronti dei quali sono stati
presi alcuni impegni della «comunita profes-
sionale» e sono stati chiesti alcuni interventi
facilitanti I’innovazione. Nell’ultimo giorno
¢ stato possibile fare «in tempo reale» alcu-
ne riflessioni sulla bozza di Decreto relativo
agli standard assistenziali e alla istituzione di
reti (sette, per diverse patologie, tra le quali
figura quella oncologica). In questo modo,
I’esperienza di formazione ha quindi ottenu-
to diversi obiettivi: condividere e diffondere
alcune «buone pratiche», stimolare lo spiri-
to di emulazione — che ¢ assai diverso dalla
competizione — (per esempio, con riguardo
al PDTA adottato da una delle unita opera-
tive per la patologia di tumore al polmone),
elaborare proposte concrete che ora si tratte-
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ra di attuare, identificare «chi deve fare che
cosa» (gli oncologi, i DG, la Regione), pre-
pararsi in anticipo all’innovazione derivante
dall’applicazione del Decreto standard quan-
do esso sara approvato. Ovviamente, I’espe-
rienza ¢ all’inizio di un percorso di miglio-
ramento continuo, che sara irto di difficolta,
ma che rappresenta la via obbligata per chi
vuole costruire sulle persone e sul rapporto
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tra medico (infermiere e altro personale di
assistenza) - paziente, soluzioni gestionali
e organizzative in grado di utilizzare le tec-
nologie e gli approcci assistenziali piu utili e
non quelli scientificamente ma astrattamente
piu avanzati. Una via obbligata per preparare
il terreno, affinché I’innovazione legislati-
va si traduca in cambiamento reale e non in
«cambiamento gattopardesco».
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Generare e comunicare

valore nel Ssn

Uno dei settori piu colpiti dalle misure
di contenimento e di controllo della spesa e
del disavanzo pubblico ¢ sicuramente quello
della tutela della salute. La situazione gene-
rale del Paese ¢ indubbiamente di grande
difficolta e tutti i settori, pubblici e privati,
devono dare il proprio contributo non solo
e non tanto al risanamento ma, soprattutto,
alla ripresa di un processo di crescita. Il Ssn
¢ chiamato a dare il proprio contributo essen-
zialmente su quattro fronti:

1) eliminazione e riduzione di sprechi e
inefficienze;

2) lotta alla corruzione;

3) produzione di un valore reale;

4) comunicazione del valore, sia ai citta-
dini, sia ai responsabili nazionali e interna-
zionali delle politiche economiche.

Fin dal suo avvio Mecosan ha posto al
centro degli editoriali e di tantissimi arti-
coli il tema della eliminazione o riduzione
di sprechi e inefficienze. In questo edito-
riale si intende richiamare I’attenzione del
lettore su tre aspetti: il fatto che gli inter-
venti di lotta agli sprechi e alle inefficienze
saranno sempre necessari, la constatazione
che si ¢ molto parlato di possibili interventi
su questo fronte e poco si ¢ fatto, la speranza
(o la previsione) che i vincoli esterni possano
ora rendere piu forti ed efficaci le azioni su
questo fronte.

Si ¢ parlato meno della corruzione per una
ragione semplice, ma che tuttavia non puo
essere portata come scusante. Gli studiosi
di management applicato al sistema di tutela
della salute si occupano di analizzare le
condizioni di funzionalita delle aziende e
di sistemi di aziende e, percio, storicamente
hanno dato meno rilevanza agli aspetti pato-
logici. Usando una metafora medica, si pud
dire che gli studi di management si sono
concentrati su anatomia e fisiologia e molto

meno sulla patologia delle aziende. Inseren-
doci nel piu ampio dibattito sulle politiche
di prevenzione e contrasto della corruzione,
recentemente  riproposte  all’attenzione
dell’opinione pubblica con 1’approvazione
della legge n. 190 del 6 novembre 2012, ¢
opportuno partire da un dato di fatto. Poiché
molti settori dell’economia sono in crisi,
per esempio quello dell’edilizia pubblica e
privata, quello delle grandi infrastrutture,
quello delle attivita commerciali e altri, si
puo facilmente presumere che i fenomeni di
corruzione si siano concentrati sui circuiti
della spesa per la tutela della salute, un
settore che rappresenta il 7,1-7,3% del Pil,
per quanto riguarda la spesa pubblica, il
9,6-9,8% del Pil per quanto riguarda la spesa
totale e circa il 11,5-12% del Pil se si consi-
derano anche i settori collegati.

Periodicamente, ma con una certa
frequenza, sono oggetto di indagine e
vengono portati all’attenzione dell’opinione
pubblica dai media fenomeni quali «favo-
ritismi» nell’accesso ai servizi sanitari (per
esempio, il superamento delle liste di attesa
nelle strutture pubbliche), prescrizione in
eccesso di farmaci o prescrizioni di farmaci
non efficaci, se non addirittura dannosi (per
esempio, ormoni della crescita per bambini,
prescrizioni false, ecc.), acquisto di tecno-
logie mediche, protesi, farmaci e altri beni
di uso sanitario non necessari o che sono
poco utilizzati, manipolazione di appalti che
comportano costi eccessivi per aziende sani-
tarie locali o aziende ospedaliere, conces-
sione di accreditamenti o convenzioni a
strutture che non hanno i requisiti necessari.
Tali fenomeni sono consentiti o stimolati da
comportamenti di corruzione attiva o passiva
che si traducono in qualita inappropriata
dell’assistenza e in un aumento di spesa
pubblica e privata.
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Per non cadere in un tipico atteggiamento
italiano, creandoci illusioni da un lato e
vedendo solo gli aspetti negativi della realta
dall’altro (specie se si tratta della realta
del settore pubblico in questa fase storica),
in questo editoriale si ritiene opportuno
proporre al lettore alcune considerazioni
sulla dimensione positiva, sintetizzate nel
concetto di «generazione e comunicazione
del valore». Il sistema di tutela della salute
genera valore ogni volta che previene 1’insor-
gere di malattie, produce servizi di diagnosi
precoce, di cura e di riabilitazione in tempi
rapidi, ¢ in grado di trattare condizioni di
cronicita e di lungodegenza consentendo
alle persone di mantenere 1’autonomia nello
svolgimento delle funzioni essenziali (quali
vestirsi, cibarsi, muoversi, in alcuni casi
continuare a lavorare, ecc.), promuove un
miglioramento del benessere fisico, psichico
(e spirituale). Se questi risultati sono ottenuti
«a parita di costi», si puo dire che il Ssn ha
contribuito a produrre valore per I’economia
e la societa.

Tuttavia, a nessuno sfugge I’intrinseca
difficolta di misurazione di questo valore
per il servizio pubblico, chiamato a garan-
tire 'universalita dell’assistenza finanziata
con la tassazione. Infatti, se ci si pone nella
prospettiva di una azienda sanitaria privata
finanziata tramite prezzi pagati direttamente
dai pazienti o indirettamente dalle assicu-
razioni, dalle mutue o da fondi integrativi,
si potrebbe avere una «misura del valore
prodotto» dato dalla moltiplicazione dei
prezzi unitari e delle quantita/qualita dei
servizi. A servizi di qualita piu elevata corri-
sponderebbero prezzi piu elevati, a parita
di altre condizioni. Nel caso del servizio
pubblico, invece, il valore prodotto puod
essere misurato solo indirettamente e per
confronto rispetto a una situazione prece-
dente. Se, per esempio, in un certo anno si
riducono, rispetto a quello precedente, le
giornate di lavoro complessivamente perse
dai pazienti a seguito dell’introduzione
di nuove metodiche assistenziali o di una
migliore organizzazione di ospedali, labora-
tori, ambulatori e servizi di medicina gene-
rale sul territorio, il valore prodotto potrebbe
essere stimato indirettamente moltiplicando
gli anni/persona risparmiati per il valore del
prodotto medio pro-capite del Paese. Si tratta
di una misurazione molto complessa sul
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piano concettuale, metodologico e tecnico,
poiché richiede una serie di ipotesi relative
al tasso di disoccupazione (per esempio, i
vantaggi in termini di prevenzione, diagnosi,
cura e riabilitazione di persone non occu-
pate devono essere ugualmente calcolati?),
ai redditi medi dei pazienti (per esempio, ¢
opportuno considerare la media generale dei
redditi o suddividere i pazienti per «classi
di reddito»?), alla distribuzione per sesso
dei pazienti (per esempio, poiché nel nostro
Paese le remunerazioni delle donne sono
mediamente inferiori a quelle degli uomini,
¢ opportuno e corretto tenere questa distin-
zione che farebbe aumentare il valore sempli-
cemente se i vantaggi fossero maggiori per
gli uomini rispetto alle donne?), all’eta dei
pazienti (per esempio, come valutare i bene-
fici che vanno a vantaggio di persone che
godono del trattamento pensionistico).

Se si attuano confronti tra regioni o tra
Paesi sulla base della incidenza della spesa
sul Pil o della spesa pro capite, concettual-
mente si puo facilmente dire che, a parita di
tali valori, una regione o un Paese ha prodotto
un «valore superiore» a un altro se sono infe-
riori i tassi di mortalita, di morbidita, di gior-
nate perse a causa dell’insorgere di malattie.
Un maggiore valore ¢ consentito in virtl di
una efficace prevenzione (primaria o secon-
daria), di appropriate diagnosi e terapie,
di una elevata qualita dei servizi di riabili-
tazione. Anche in questo caso non sarebbe
superato il problema della «quantificazione»
del maggiore valore prodotto, per cui coloro
che sostengono le «inderogabili necessita di
contenimento della spesa pubblica» potreb-
bero continuare ad argomentare scelte di
riduzione del finanziamento, trascurando le
analisi che invece accettano per imprese che
operano sul mercato e che non si pongono
I’ obiettivo primario di riduzione dei costi, ma
quello di aumentare la differenza tra ricavi
(il valore riconosciuto dal mercato) e costi,
sia essa definita genericamente «profitto» o
contabilmente «utile di esercizio».

Oltre ai problemi di concettualizzazione
del «valore pubblico», ossia del valore
prodotto da un sistema pubblico quale ¢ il
Ssn, e ai problemi di misurazione, ¢ oppor-
tuno approfondire la dimensione della
«produzione del valore». Si pud dire che
esso ¢ generato da quattro differenti «catene
di relazioni» o «catene del valore».
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La prima riguarda il sistema delle cono-
scenze di carattere scientifico sui processi
che influenzano I’evoluzione dello stato
di salute. Si fa riferimento alle conoscenze
biomediche, genetiche, dei fattori ambien-
tali, degli stili di vita che possono generare
I’insorgere di malattie o che, se affrontati
anticipatamente  (prevenzione), possSOno
evitare I’insorgere di malattie o il loro mani-
festarsi in eta piu avanzata. Interventi su
questi fattori possono, inoltre, migliorare lo
stato di salute. Questa catena del valore parte
dalla ricerca, sia da quella di laboratorio che
da quella clinica, che ¢ strettamente colle-
gata all’assistenza. Nell’affrontare e risol-
vere problemi di salute i medici e gli altri
operatori del sistema (per esempio, nell’am-
bito della ricerca infermieristica) imparano a
conoscere come le persone reagiscono a certi
trattamenti e, quindi, sviluppano conoscenze.
Essa si sviluppa con la diffusione della
conoscenza che puo seguire due differenti
processi: puod essere incorporata in farmaci o
in tecnologie della salute, oppure puo diven-
tare patrimonio di medici, infermieri, biologi,
ecc. Anche se la maggior parte degli studiosi
sostiene che le conoscenze riguardanti la
salute debbano passare dalle persone, non ¢
certo superata una tendenza che nell’ultimo
quarto di secolo sembra aver privilegiato la
tecnologia, sia del farmaco, sia delle grandi
attrezzature diagnostiche della strumenta-
zione tecnologica di laboratorio, dei devices
di vario tipo.

Questa prima catena del valore si
conclude con le relazioni tra medico (o altro
operatore della salute) e paziente. Una rela-
zione che richiede una riflessione, in quanto
¢ caratterizzata da una dimensione tradizio-
nale (la fiducia nel medico di famiglia o nel
medico personale, 1’atteggiamento psico-
logico di chi affida ad altri i problemi che
riguardano la propria salute, la concezione
umanistica del rapporto), da una dimensione
divenuta piu rilevante negli ultimi decenni,
legata all’influenza dell’organizzazione su
questo rapporto (si ricorda per tutti I’effetto
di «spersonalizzazione» del rapporto nelle
grandi strutture o nelle metodiche assisten-
ziali nelle quali prevale la tecnologia) e da
una dimensione che ha assunto rilevanza
negli ultimi anni (la dominanza dei media e
del mondo web che diffonde conoscenze).
Per generare un valore reale non transi-

torio e che abbia una prospettiva durevole
nel tempo, ¢ necessario ricondurre a unita-
rieta queste tre dimensioni. Se si escludono
le situazioni di comportamenti non etici e
addirittura illegali di medici e altri opera-
tori che subordinano al proprio l’interesse
dei pazienti a ottenere servizi appropriati, si
puo dire che le maggiori debolezze della fase
finale di questa catena del valore siano indi-
viduabili:

— nell’eccessiva specializzazione, che
determina una focalizzazione sulla qualita
dell’atto (per esempio, dell’atto chirurgico,
dell’uso di robot chirurgici, dell’impianto di
devices di ultima generazione), sulla pato-
logia, sull’organo, ma fa perdere una visione
di insieme delle cure sulla persona;

— nell’eccessiva fiducia, che spesso viene
attribuita all’efficacia di farmaci, di tecno-
logie diagnostiche (analisi di laboratorio e
diagnostica per immagini) e negli indicatori
di «normalita» di parametri di salute, che
indebolisce la specificita della conoscenza di
persone su altre persone e che riduce la capa-
cita di diagnosi costruite sulla corretta appli-
cazione dei principi fondamentali dell’anam-
nesi e che impedisce di adattare le cure alle
reali esigenze di ogni persona (personalizza-
zione della diagnosi e cura);

— nel modo anonimo in cui sempre pil
spesso sono gestite queste relazioni, per
esempio discutibile interpretazione del
«consenso informato» e della corretta infor-
mazione scientifica che porta molti medici
e altri operatori a comunicare diagnosi e
prognosi relative a gravi condizioni di salute,
senza preoccuparsi dei possibili e devastanti
effetti sul piano psicologico per i pazienti
o per i loro cari (dovrebbe essere rivalutato
il ruolo della psicologia e dell’etica della
comunicazione per medici, infermieri, altri
operatori);

— nella difficoltd con cui i sistemi uffi-
ciali di assistenza si rapportano con i media
(in genere si trovano impreparati di fronte a
casi reali o presunti di mala sanita, non sono
proattivi nel comunicare iniziative posi-
tive del sistema di assistenza) e nel ritardo
con cui cercano di inserirsi nella comunica-
zione che viaggia in rete (dove i siti ufficiali
o comunque controllati su base scientifica
sono assai meno numerosi dei siti o delle
informazioni sulla salute non controllate,
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spesso scientificamente infondate, altre volte
condizionate da interessi di varia natura).

Una seconda componente della catena del
valore riguarda 1’apporto dell’innovazione
tecnologica che nasce nelle aziende colle-
gate al settore. In considerazione del fatto
che I’innovazione di prodotto, di processi e
di modalita di utilizzo dei beni rappresenta
un, se non il pit importante, fattore distintivo
della competizione nell’economia globaliz-
zata, si rileva che anche le imprese che fanno
parte del settore integrato della salute sono
fortemente dinamiche su questo aspetto.
Per imprese integrate nel settore della salute
si intendono quelle che mettono a punto
prodotti quali farmaci, tecnologie mediche,
altri beni di consumo quali fili chirurgici,
abbigliamento per ambienti sterili, attrezza-
ture per mobilizzare pazienti non autosuf-
ficienti, ecc. Sono imprese che investono
nella ricerca finalizzata a individuare nuovi
principi attivi, strumenti per la digitalizza-
zione e trasmissione a distanza per gli esami
di laboratorio e delle immagini, che svilup-
pano conoscenze nel campo delle moda-
lita di utilizzo delle nuove tecnologie e dei
nuovi beni (innovazione di processo), nuovi
approcci al paziente (ad esempio, utilizzo di
tecnologie e di beni di consumo in contesti di
assistenza a domicilio o sul territorio invece
che in contesti ospedalieri).

Queste imprese contribuiscono a «produrre
valore» per il paziente solo se non si percepi-
scono e non operano come semplici fornitori
delle aziende sanitarie locali e delle aziende
ospedaliere, fornitori che non si occupano
di trasferire le conoscenze a chi utilizzera
quelle tecnologie e quei beni. Cid vuol dire
che, oltre a, e sempre piu spesso al posto
di, metodi e tecniche (lecite o illecite, come
nel caso di corruzione legata agli appalti per
attrezzature, apparecchiature o per la forni-
tura di beni di consumo) di marketing nei
confronti delle aziende sanitarie, esse accet-
tano o propongono di diventare partner delle
aziende sanitarie e aziende ospedaliere per
attuare le seguenti strategie:

1) realizzare le modalita di utilizzo delle
tecnologie e dei beni, anche quando svilup-
pati autonomamente o adattati alla sanita, a
seguito di innovazioni sviluppate per altri
utilizzi, ricercando il migliore rapporto tra
benefici (per il paziente, per le aziende, per
il sistema) e costi;
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2) individuare, insieme alle aziende, rile-
vanti problematiche di salute (bisogni reali e
non indotti) per orientare la ricerca di nuove
tecnologie e di nuovi beni;

3) definire, congiuntamente alle aziende
sanitarie o ospedaliere, obiettivi di qualita
dell’assistenza sostenibile nel lungo periodo:
I’innovazione di imprese che perseguono
solo obiettivi di breve periodo, rischiano
di determinare un effetto boomerang per
i pazienti e per le stesse imprese, se esse
sono utilizzate per aumentare la domanda di
breve periodo (a volte non correlata a reali
bisogni).

La terza componente della catena del
valore & collegata alla capacita di gover-
nare le aziende sanitarie territoriali o ospe-
daliere. Si puo definire questa componente
come quella legata alla capacita di gestire
organizzazioni complesse che operano in un
contesto di incertezza, quest’ultima intesa
non semplicemente come imprevedibilita
del futuro, ma come non applicabilita al
futuro dei trend o dei modelli interpretativi
sul passato. Non si ritiene necessario ricor-
dare in queste sede i molti fattori che hanno
modificato la natura dell’incertezza rispetto
al futuro in cui si trovavano le aziende fino
a 20-30 anni fa rispetto all’incertezza sul
futuro che identifica I’attuale fase storica.
Sinteticamente si pud dire che, nel passato,
le previsioni riguardanti il futuro erano
definibili sulla base dell’analisi di trend
storici o sulla base di alcuni modelli inter-
pretativi che erano relativamente costanti,
salvo alcune innovazioni che modificavano
saltuariamente il contesto di riferimento. Si
pensi, nella sanita, all’innovazione dei raggi
X, che per circa un secolo ¢ stata seguita da
miglioramenti continui senza radicali modi-
fiche, fino all’introduzione della Tac e poi in
seguito della risonanza magnetica e della Pet.
Oggi invece, in sanita come in altri settori,
diventa difficile separare 1’innovazione
strutturale dalla innovazione continua, nel
senso che anche le innovazioni che possono
sembrare un miglioramento di precedenti
tecnologie determinano cambiamenti radi-
cali nell’organizzazione e nell’approccio
al paziente. Se a cio0 si aggiunge il cambia-
mento dell’ambiente socioeconomico, che
modifica in modo continuo e strutturale
I’atteggiamento delle persone nei confronti
della propria salute e delle modalita con cui
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rispondere ai propri bisogni, si pud sottoli-
neare che & possibile generare valore per il
paziente solo se le aziende sono in grado di:

a) reinterpretare continuamente il proprio
fine di tutela della salute, adattandosi ai
cambiamenti che si generano nella societa,
nell’economia, nell’ambiente fisico in cui
ognuna opera;

b) definire strategie di lungo periodo che,
per tenere conto del nuovo tipo di incertezza,
devono porsi degli obiettivi ma devono
essere caratterizzati anche da una flessibilita
che consenta un continuo adattamento;

¢) sviluppare competenze manageriali che
consentano di tradurre le strategie in concreti
interventi, competenze che non possono
ridursi ai metodi e alle tecniche di mana-
gement consolidati nelle teorie, ma devono
partire da solidi principi per dare origine a
soluzioni sempre diverse;

d) generare figure professionali sempre
nuove che si basano su conoscenze interdi-
sciplinari.

Per generare valore per i pazienti ¢ neces-
sario mantenere solidi i principi della buona
gestione aziendale, del rapporto fini-stru-
menti, avendo sempre chiaro che gestione
aziendale e manageriale non wvuol dire
adottare modelli, metodi e tecniche uguali
o simili a quelli adottati dalle imprese che
operano sul mercato e nemmeno perseguire
I’efficienza, come dicono erroneamente
o strumentalmente alcuni critici dell’a-
ziendalizzazione e del management. Vuol
dire ricercare le «migliori soluzioni» per i
pazienti, tenendo conto anche della sosteni-
bilita economica di lungo periodo, senza la
quale si perde autonomia e si ¢ costretti ad
accettare le imposizioni di chi deve coprire
1 disavanzi, sia esso lo Stato nei confronti
delle Regioni e delle aziende sanitarie oppure
1 mercati finanziari che devono sottoscrivere
il debito dello Stato.

La quarta dimensione della catena del
valore ¢ quella delle relazioni istituzio-
nali. Per generare valore per i pazienti ¢
necessario che lo Stato definisca in modo
«coerente» 1 livelli essenziali di assistenza e
I’ammontare delle risorse destinate a questo
bisogno che, in un certo senso, pud essere
considerato un bene pubblico. I servizi di
tutela della salute rispondono, infatti, sia a
bisogni tecnicamente comuni (per esempio,
igiene pubblica, lotta alle pandemie, ecc.),

sia a bisogni tecnicamente individuali, quali
sono per esempio le cure per patologie che
colpiscono alcune persone e non altre. Ma
la qualita complessiva di tutela della salute
che un Ssn ¢ in grado di garantire costituisce
un «bene comune», poiché una popolazione
sana ¢ la migliore risorsa per lo sviluppo
economico e sociale.

Questa funzione dello Stato di definire
i livelli essenziali di assistenza, le risorse
destinate a soddisfare questo bisogno, piani
e linee-guida nazionali, che contengono
regole uguali e uniformi per tutta la popola-
zione, deve essere completata con una ampia
autonomia riconosciuta alle Regioni nel
tradurre questi indirizzi generali in una orga-
nizzazione del sistema di offerta costruito
sulle esigenze di territori e di comunita che,
in un Paese composito come I’Italia, non
sono uguali. A loro volta, le Regioni devono
attuare scelte sul numero di aziende sani-
tarie, sulle modalita del loro finanziamento,
sulla nomina dei dirigenti, sugli indicatori di
appropriatezza, efficacia, efficienza, econo-
micita in base ai quali valutare i risultati,
sui sistemi di controllo che riconoscano alle
aziende sanitarie territoriali e alle aziende
ospedaliere I’autonomia sulla loro gestione
interna. Senza autonomia ¢ impensabile che
standard e soluzioni definite a livello nazio-
nale, o anche a livello regionale, possano
generare elevato valore per 1 pazienti,
poiché la tutela della salute non ¢ attivita
standardizzabile. Ogni persona ¢ diversa da
ogni altra, ogni gruppo di persone (per eta,
sesso, condizione sociale ed economica,
ecc.) ¢ diverso da altri gruppi, ogni terri-
torio ¢ diverso da altri (per esempio, aree di
pianura, di collina o di montagna che a volte
coesistono all’interno della stessa azienda
sanitaria locale). Pertanto, si «genera valore»
solo in un sistema istituzionale che rico-
nosce 1’autonomia gestionale di chi ¢ alla
frontiera, ossia di chi deve erogare concre-
tamente i servizi ai pazienti. Un sistema
che ¢ in grado di riconoscere le differenze
e, tramite 1’autonomia, consente e, anzi,
stimola soluzioni che rispondono positiva-
mente alle differenze, cercando invece di
evitare o combattere soluzioni gestionali
che danno origine a differenze «negative»,
ossia che sono espressione di sprechi, ineffi-
cienze, in appropriatezze, quando non addi-
rittura di fatti illeciti. Un sistema istituzio-
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nale «genera valore» per i pazienti se ¢ in
grado di dare spazio a soluzioni sempre piu
coerenti con i bisogni, collegando tuttavia
I’autonomia a sistemi di responsabilizza-
zione sul piano della sostenibilita di lungo
periodo.

In conclusione, si puo dire che la catena
del valore per il paziente in effetti non ¢ una
catena unica, ma ¢ costituita da quattro raggi
convergenti sulle esigenze del paziente:

— quello che dalle conoscenze biomediche
o di discipline della salute, tramite la forma-
zione dei professionisti, si traduce in atti
adeguati a soddisfare i bisogni di salute;

— quello dell’innovazione che, partendo
dallo sviluppo di nuove tecnologie, si traduce
in metodiche di prevenzione, diagnosi, cura
e riabilitazione che arrivano al paziente con
modelli assistenziali innovativi;

— quello delle conoscenze manageriali
che, tramite la definizione di modelli orga-
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nizzativi idonei a gestire la complessita e
I’incertezza, si traducono in nuove figure
professionali che agevolano i percorsi dei
pazienti, all’interno non solo di ospedali ma
di reti assistenziali;

— quello dello relazioni istituzionali che,
attraverso la definizione di competenze di
Stato, Regioni, aziende sanitarie, si traduce
in scelte autonome che consentono di rispon-
dere tempestivamente ai bisogni, consen-
tendo le differenze fisiologiche ed evitando
le differenze patologiche.

I quattro raggi di relazioni possono «gene-
rare valore» solo se sono tenuti uniti e inte-
grati da una duplice relazione: devono essere
originati dalla capacita di analizzare e inter-
pretare i reali bisogni dei pazienti e la loro
dinamica nel tempo e devono produrre solu-
zioni, la cui efficacia deve essere valutata
prefigurando le ricadute sullo stato di salute
dei pazienti.
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delle conoscenze e delle professioni

Cicli di vita dei fenomeni,
cicli di vita delle politiche

Una possibile interpretazione dell’attuale
fase storica del sistema di tutela della salute
¢ legata al paradigma del «ciclo» dei feno-
meni, delle idee-forza tramite cui sono stati
interpretati i fenomeni e delle politiche. Ci-
cli che oggi sembrano avere portato il siste-
ma ad una situazione nella quale appare piu
difficile, rispetto ad altri periodi del recente
passato, trovare sintesi o contemperamenti
adeguati a rispondere alle diverse esigenze e,
soprattutto, alle diverse attese. Si puo affer-
mare che, con riguardo al sistema di tutela
della salute oggi il problema chiave sia sinte-
tizzabile nei seguenti termini:

a) per diversi «soggetti» del sistema il li-
vello di attese si ¢ elevato in modo decisivo
e percio vengono valutate insoddisfacenti, ri-
sposte superiori a quelle del passato (a volte
in misura rilevante), ma che presentano un
divario rispetto alle attese maggiore di quello
del passato: in sintesi, erano inferiori le cri-
tiche ad un sistema che oggettivamente dava
minori servizi e di qualita inferiore, ma nel
quale il livello di aspettative era piu basso;

b) vi € una convergenza di «fasi critiche»
dei diversi cicli che determina quella che puo
essere definita come una «congestione di
complessita» che non si riesce ad affrontare
in modo lineare e con la necessaria sequen-
zialita: le spinte e le pressioni per cercare di
risolvere i vari aspetti di complessita (quelle
che vengono identificate come «emergen-
ze») determinano conflitti e ritardi nella in-
dividuazione di soluzioni accettabili dai di-
versi soggetti.

Ciclo del concetto di salute. Con I’intro-
duzione del Ssn nel 1978 si € passati, almeno
sul piano del diritto codificato, dal concetto
di lotta, eliminazione della malattia a quello
di recupero, mantenimento, promozione del-
la salute.

Negli anni ottanta vi ¢ stato un grande
fermento di idee, di elaborazioni anche sul
piano scientifico, di politiche, rivelatesi poi
pit o meno efficaci, centrate sui temi della
prevenzione, della diagnosi precoce, della
riabilitazione. Durante gli anni novanta I’at-
tenzione culturale sul tema della salute (in-
vece che della malattia) € rimasta, e per molti
aspetti si ¢ anche rafforzata, ma si ¢ dovu-
ta scontrare con sistemi di finanziamento e
di valutazione dei risultati che tendevano a
privilegiare le fasi della diagnosi e della cu-
ra. Si puo dire che la «cultura della salute»
(della prevenzione e del miglioramento della
salute) ¢ rimasta in alcune aree di attivita (si
ricordano le politiche e le campagne a favore
della prevenzione dei tumori, delle malattie
cardiovascolari, contro il fumo ed in genera-
le a favore degli stili di vita «salutisti»), ma
in molti campi e per molti cittadini ¢ forse
ritornata a prevalere la concezione secondo
cui ci si preoccupa della salute, quando ci
s’imbatte nella malattia.

Anche molti dei programmi di informa-
zione, prevenzione, educazione sanitaria so-
no stati sospesi e modificati a causa di vin-
coli finanziari. Con riguardo a questo tema,
oggi siamo in una fase del ciclo caratterizza-
ta da «elevata divaricazione»:

a) in alcuni campi e per alcuni gruppi so-
ciali si ¢ definitivamente affermato e conso-
lidato I’obiettivo di tutela della salute: recen-
temente ¢ stato realizzato un Convegno su
«La salute per chi sta bene» (e vi sono varie
iniziative su questa linea), sono aumentati i
centri e le spese per la cura del corpo (non
solo di tipo estetico, ma legate proprio al
mantenimento dello stato di benessere);

b) in altre aree di assistenza si € ritorna-
ti di fatto, anche se non di diritto, verso la
prevalenza della lotta alla malattia: anche se
la logica dichiarata non € questa, si puo af-
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fermare che il principio dei «livelli essenziali
di assistenza» € un ritorno verso la priorita
della lotta alla malattia;

c¢) per altre fasce della popolazione (im-
migrati, nuovi poveri, portatori di patologie
cronico-degenerative) i meccanismi di fi-
nanziamento del sistema e le forme di com-
partecipazione al costo, rischiano addirittura
di compromettere la capacita di combattere
tempestivamente ed efficacemente la malat-
tia;

d) si & ancora pil accentuato il divario tra
Paesi (e aree dello stesso Paese) nei quali so-
no possibili politiche per la promozione della
salute e altre nelle quali sembra addirittura
essere diminuita, rispetto agli anni sessanta
e settanta (ovviamente in termini relativi),
la capacita di lottare contro malattie ende-
miche, facilmente debellabili sul piano delle
conoscenze scientifiche.

Nei Paesi sviluppati e in modo dramma-
tico nei Paesi che non sono usciti dalla mor-
sa del sottosviluppo o in quelli emergenti il
tema centrale di questo «ciclo del problema
malattia-salute» ¢ quello della relazione che
si stabilisce tra salute e qualita dello svilup-
po. Anche nei Paesi economicamente pro-
grediti sta emergendo 1’idea secondo cui la
qualita della salute dei propri cittadini costi-
tuisce vincolo allo sviluppo e secondo cui
la spesa per la salute potrebbe diventare un
nuovo motore-volano per lo sviluppo econo-
mico.

Ciclo della scelta del paziente. 1 model-
li classici di analisi del rapporto medico-
paziente indicavano che il portatore di un
bisogno (il paziente) era in grado di eviden-
ziare sintomi di malessere, ma che il me-
dico aveva la conoscenza per interpretare i
sintomi, effettuare la diagnosi, proporre le
terapie. In seguito I’affermarsi del principio
del «consenso informato», necessario per
certi trattamenti, programmi di educazione
sanitaria e la diffusione delle informazioni,
diventata sempre piu rapida, estesa e com-
pleta con I’uso delle moderne tecnologie (in-
ternet, portali, ecc.), sono stati tutti orientati
ad aumentare il «potere di scelta autonoma e
consapevole da parte dei pazienti». Anche i
sistemi di finanziamento sono stati orientati
a valorizzare «le preferenze dei pazienti». A
parte le considerazioni sui diversi livelli di
accessibilita alle informazioni da parte dei
diversi gruppi sociali e/o di pazienti, sulla
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qualita delle informazioni autointerpretate
dai pazienti (che possono ingenerare anche
errori), sulla qualita e sui controlli su infor-
mazioni che possono creare distorsioni o che
possono essere orientate ad aumentare i con-
sumi di prestazioni e servizi sanitari, oggi si
pone un nuovo problema, anche nel nostro
Paese.

Il rapporto di «dipendenza psicologica»
del paziente nei confronti del medico, in
molti casi sembra ribaltarsi in un rapporto
di «dipendenza del medico dal paziente» per
quanto riguarda I’ aspetto delle responsabilita
per «errori medici».

E stato corretto eliminare la situazione di
mancanza di informazione (o addirittura di
omerta) che non consentiva di individuare
nel passato errori e colpe di medici e di altri
operatori. Era anche doveroso introdurre si-
stemi di risarcimento (di vario tipo) nel caso
di danni alla salute (o di inadeguata soluzio-
ne ai problemi della salute) a causa di negli-
genze, errori di operatori sanitari.

Ora si sta forse entrando in un ciclo nel
quale le norme poste a tutela del paziente
possono consentire perfino un «eccesso di
tutela» o un «uso speculativo» (per trarre
vantaggi economici) da presunte negligen-
ze, incompetenze, trattamenti impropri. Il
tema del ricorso non sempre corretto a de-
nunce contro le malpractice dei medici e
delle strutture sanitarie, sta diventando un
problema sempre piu rilevante con 1I’aumen-
to di accertamenti e procedure diagnostiche
e terapeutiche realizzate non per migliorare
la salute, ma al solo «scopo difensivo contro
possibili azioni di responsabilita». Rischia-
no di diffondersi comportamenti di medici
determinati dal timore della responsabilita
penale e civile piuttosto che dal senso di re-
sponsabilita nei confronti dello stato di sa-
lute dei pazienti. Di conseguenza una parte
crescente di risorse formalmente contabiliz-
zata nel settore non viene destinata al fine di
tutela della salute, ma alimenta un altro cir-
cuito, quello delle cause legali collegate ai
problemi della salute.

Ciclo delle conoscenze e di nuove tecnolo-
gie per la salute. Dopo decenni in cui le co-
noscenze nel campo della tutela della salute
hanno avuto miglioramenti significativi, ma
alquanto lenti e di tipo lineare (ad esempio
da chirurgie generali a chirurgie specialisti-
che, da medicina generale a varie branche in
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cui si ¢ articolata), dalla meta degli anni set-
tanta si € aperto un ciclo in cui:

a) lo sviluppo delle conoscenze ha subito
una improvvisa accelera zione;

b) le conoscenze di base si sono tradotte
pil rapidamente rispetto al passato in meto-
diche assistenziali e in effettive possibilita di
intervenire sullo stato di salute;

¢) lo sviluppo delle conoscenze & sempre
piu strettamente legato alle tecnologie che,
da un lato, aiutano ad elaborare le conoscen-
ze (si pensi alla possibilita di trattare enormi
quantita di informazioni per stabilire corre-
lazione tra fattori e stili di vita e condizioni
di salute, alle tecnologie usate per la mappa-
tura del genoma, ecc.) e, dall’altro, incorpo-
rano le conoscenze (si pensi alle tecnologie
per 'immagine del tipo TAC, RMM, PET,
radiologia digitalizzata, alle tecnologie per i
trapianti, per 1’assistenza nelle cure intensi-
ve, ecc.).

Il ciclo della conoscenza e dell’impiego
di nuove tecnologie all’inizio ha apportato
enormi benefici sullo stato di salute (patolo-
gie in precedenza non diagnosticabili preco-
cemente o non trattabili sono diventate trat-
tabili con efficacia), in seguito ha consentito
una piu rapida diffusione delle possibilita di
intervenire positivamente sullo stato di sa-
lute (si pensi alla diffusione della TAC o di
altre tecnologie in molti ospedali a seguito
della diminuzione del loro costo unitario, o
alla possibilita di teleconsulto o di trasmis-
sione a distanza dei dati sui pazienti e delle
risposte), infine ha portato ad una situazione,
quella attuale, nella quale emergono due te-
mi rilevanti:

a) la natura delle conoscenze pone sem-
pre piu rilevanti e complessi problemi etici
(dall’uso delle cellule staminali, al manteni-
mento in vita di persone allo stato vegetati-
vo, ai test predittivi con possibilita di aborto,
ai trapianti che a volte inducono persone a
«vendere» propri organi per esigenze eco-
nomiche o causano comportamenti criminali
quali il «commercio di organi»);

b) in un numero crescente di casi I’aumen-
to delle conoscenze, sul piano diagnostico e
delle terapie, e I’'impiego delle tecnologie de-
termina elevati costi con limitati (e in alcuni
casi nulli) benefici aggiunti sullo stato di sa-
lute: cid pone rilevanti e complessi problemi
sul piano della allocazione delle risorse scar-
se che, gia di per sé limitate, diventano ancor

pilu scarse per impieghi che avrebbero ben
piu elevati livelli di efficacia sul piano della
salute e piu elevati rapporti benefici-costi.

Ciclo delle professionalita sanita rie. Ne-
gli ultimi trenta anni le professioni hanno
avuto una evoluzione che, seppur con «eroi-
che semplificazioni» come accade in questi
casi, & possibile sintetizzare come segue:

a) all’inizio vi era un elevato livello di
«autoreferenzialita» (il medico che interpre-
ta il bisogno «per conto del paziente» e ha
grande influenza nel decidere la risposta da
dare): a cio si collega anche un elevato status
e privilegio sociale;

b) negli anni ottanta e novanta, ¢ dimi-
nuito il livello di autoreferenzialita (perce-
pito, perd sempre pit come diminuzione del
livello di autonomia professionale) a causa
del diffondersi delle tecnologie (che in al-
cuni casi hanno sostituito le funzioni di al-
cuni operatori, si pensi ai tecnici di labora-
torio a seguito dell’automazione ed a molti
altri casi), delle politiche di consolidamento
ed esplicitazione delle conoscenze da parte
delle comunita scientifiche (elaborazione e
introduzione di «protocolli di indirizzo dia-
gnostico-terapeutico», di linee-guida, di si-
stemi di parametri per valutare I’efficacia di
certi trattamenti), dell’introduzione di «rego-
le organizzative» (compresa la dibattuta que-
stione del «rapporto esclusivo» con la strut-
tura pubblica) che ha modificato la figura da
quella del «professionista che risponde alla
scienza e coscienza e al proprio paziente» a
quella di professionista «che, facendo parte
di un sistema organizzativo» deve accettare
e rispettare alcune regole di comportamento
quali: programmare le attivita, organizzare
in modo efficiente il personale, controllare i
costi.

Oggi il ciclo ¢ arrivato ad una fase in cui
si avverte la forte esigenza dei professionisti
di «riappropriarsi» dei contenuti piu qualifi-
canti del loro lavoro. Cio significa volonta di
«governare le tecnologie» (cercare di farne
un uso corretto) invece che delegare funzio-
ni alle tecnologie, rimettere in discussione
regole di comportamento professionale e
organizzativo che, invece di aiutare e pre-
miare comportamenti finalizzati al benessere
dei pazienti, spesso creano ostacoli e ritardi
inutili e irrazionali, recuperare un piu diretto
rapporto personale, umano, di trasparenza e
corretta informazione con il paziente.
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Ciclo delle politiche sanitarie. L.’ introdu-
zione del Ssn aveva dato grande priorita alla
funzione della «politica sanitaria» (allora si
chiamava ancora cosi, mentre oggi si dice
«di tutela della salute») intesa correttamente
come «scelta tra diversi bisogni in rapporto
alle risorse disponibili» (logica e modello
della programmazione sanitaria). Tale indi-
cazione ¢ pero stata interpretata in modo non
corretto nella prima fase nella quale organi
nominati tramite un processo politico (comi-
tati di gestione) avevano funzioni e respon-
sabilita sulla gestione. In seguito, compre-
sa I’irrazionalita di questo modello e visti i
risultati insoddisfacenti, si & allontanata la
politica dalla gestione con I’introduzione
di Amministratori straordinari unici (anno
1991) e dei Direttori generali. La politica
non ¢ scomparsa, ma ¢ stata demandata ad un
livello che, per semplificazione evocativa, si
puo definire «meno nobile», riguardante la
nomina dei Direttori generali da parte della
Regione (non sempre sulla base di criteri di
professionalita, non di rado sulla base di cri-
teri di affinita politiche e di rapporto fiducia-
rio), i sistemi di finanziamento e 1’allocazio-
ne delle risorse (di rado ottenute sulla base
di programmazione e di una progettualita
di lungo periodo), la imposizione di regole
e vincoli all’autonomia dei dirigenti delle
aziende che erogano servizi, regole e vincoli
motivati (spesso in modi palesemente con-
traddittori) da esigenze di coordinamento.
Oggi il ciclo della politica sembra giunto in
una fase nella quale:

a) ¢ forte la tentazione (che gia si ¢ tradot-
ta in molti casi nel concreto) di intervenire
piu direttamente sulla gestione (interferendo
con le competenze dei dirigenti);

b) la stessa politica si trova al centro di
pressioni da parte di portatori di interessi
molto piu forti di trenta anni fa (non solo
pressioni di vari gruppi di pazienti organiz-
zati e dei movimenti di tutela dei malati, ma
pressioni dei fornitori dei farmaci, tecnolo-
gie, servizi alla sanita, settori economici in
crescita, da gruppi privati interessati alla pri-
vatizzazione di servizi e di strutture o all’e-
sternalizzazione delle attivita).

Nel ciclo della politica sanitaria si av-
verte un ritorno, pit 0 meno accentuato, di
elementi «ideologici» o «apriorisitici» forse
meno legati che in passato a dottrine politi-
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che e piu legati a differenti «indirizzi e impo-
stazioni» di politiche economiche.

Ciclo del management. Esso pud essere
considerato come il prodotto della combina-
zione del ciclo professionalita degli operato-
ri della salute e del ciclo politico. Infatti la
funzione manageriale e le figure manageriali
hanno trovato forza dalla esigenza, da un la-
to, di affermare che la produzione e I’eroga-
zione di servizi deve rispettare regole scien-
tifiche, tecniche, organizzative, finanziarie
e relazionali che non possono e non devono
essere filtrate con i criteri del consenso poli-
tico (barriera contro I’eccessivo peso dei po-
litici in sanita) e, dall’altro, dall’esigenza di
portare i professionisti (specie clinici) a con-
siderarsi «soggetti importanti, ma inseriti in
programmi e processi coordinati» € non co-
me «solisti della scienza» o della «deontolo-
gia professionale». Il ciclo del management
della sanita ha seguito questa evoluzione:

a) emergere di conoscenze manageriali
nei primi anni ottanta;

b) sensibilizzazione progressiva sull’e-
sigenza di ridefinire gli assetti istituzionali
e organizzativi in modo da dare autonomo
spazio a questa funzione e a figure dotate di
potere manageriale, prima con la legittima-
zione sul piano formale con la legge 111/91
e poi con la piena legittimazione con 1’isti-
tuzione del modello di «aziende sanitarie»
e della figura del Direttore generale (legge
502/92 e 517/93);

c) diffusione nella seconda meta degli an-
ni novanta, spesso con significative carenze,
distorsioni e incongruenze nella verifica del-
la professionalita;

d) caduta della «illusione» (creata da al-
cuni e sostenuta da altri) che la «razionalita
economico e manageriale» potesse risolvere
i problemi del sistema di salute che, al con-
trario, sono multidimensionali e dipendono
da molteplici fattori.

Il ciclo di quella che qualcuno agli inizi
degli anni novanta aveva chiamato «rivolu-
zione manageriale», vede ora le figure ma-
nageriali al centro di forti critiche (alcune
corrette e fondate sui fatti, altre aprioristi-
che) e, quel che piu interessa, impone un ri-
pensamento delle modalita di esercizio di tali
funzioni sia all’interno delle aziende, sia nei
rapporti con I’esterno. Il ciclo manageriale si
trova oggi in una fase nella quale, salvo sem-
pre le dovute e non rare eccezioni di Diret-
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tori generali o di feam di Direzione generale
che mantengono un elevato livello di presti-
gio nelle proprie realta, i Direttori generali,
da un lato, sono chiamati a decidere senza
avere chiari riferimenti di politica sanitaria,
dall’altro, in vari casi non sono in grado di
rispondere alle esigenze di chi ha la respon-
sabilita di specifici processi assistenziali.

Ciclo istituzionale. Con I’introduzione del
Ssn il modello istituzionale si fondava su due
principi base: I’integrazione dei servizi e dei
presidi, da un lato, e il coordinamento «oriz-
zontale» con 1 Comuni (Usl come «struttu-
re operative» dei Comuni), dall’altro. Negli
anni novanta, sono state fortemente ridimen-
sionate le relazioni con i Comuni (lasciate
alle conferenze dei Sindaci e alla possibilita
di coordinare i servizi a natura sanitaria con
quelli a valenza socio-assistenziale) privi-
legiando la «relazione verticale» con la Re-
gione (costituzione delle aziende sanitarie
che fanno capo alla Regione) o con lo Stato
(flusso del finanziamento). Oggi la fase del
ciclo di ulteriore decentramento e responsa-
bilizzazione delle Regioni pone tre ordini di
problemi:

a) come mantenere un sistema di tutela
della salute unico, salvaguardando ed anzi
esaltando le specificita regionali;

b) come coprire il vuoto di «politica sani-
taria» che esiste oggi tra livello regionale e
livello delle aziende (soluzioni del tipo area
vasta in Toscana, Emilia, stimolo alla crea-
zione di network di aziende, ipotesi istitu-
zionali di costituzione di Fondazioni per la
gestione degli ospedali vanno in questa di-
rezione);

¢) come recuperare un nuovo rapporto (sul
piano politico, ma soprattutto della funziona-
litd) tra dimensione «verticale» (necessaria
per il sistema di responsabilizzazione specie
economico finanziaria) e dimensione «oriz-
zontale», ossia della integrazione dei proces-
si di tutela della salute con altri servizi alla
persona.

Ciclo finanziario. 11 ciclo finanziario del-
la sanita puo essere suddiviso nelle seguenti
fasi:

a) anni ottanta, durante i quali si & seguita
in gran parte I’evoluzione determinata dal-
le tendenze della spesa storica, con qualche
tentativo di riequilibrio in verita poco effica-
ce;

b) anni novanta, specie seconda meta, in
cui ha dominato, al di 1a delle dichiarazio-
ni, la politica del deciso contenimento della
spesa sanitaria o del suo tasso di espansio-
ne: cio con sistemi vari, quali finanziamen-
to su base Drg, riduzione del Fondo erogato
dallo Stato alle Regioni con obbligo di que-
ste di coprire i disavanzi, definizione dei
LEA, ecc.;

¢) oggi la fase del ciclo mostra che la po-
litica centrale sul contenimento della spesa
ha, forse, permesso di conseguire obiettivi
di breve medio periodo (compresa 1’entrata
nell’euro), ma rischia di impedire interventi
di innovazione strutturale (e di investimenti)
richiesti dalla evoluzione delle esigenze del
sistema.

Occorre pensare a forme di corresponsabi-
lizzazione pubblico-privato (pazienti, ma an-
che imprese) per sostenere un futuro di svi-
luppo che eviti un pesante avvitamento del
nostro sistema di tutela della salute che, va
ricordato, ¢ ancora classificato ai primi posti
nel ranking dell’Organizzazione mondiale
della sanita quando si considerano indicatori
di qualita dei servizi e di spesa.

Come si ¢ cercato di chiarire, seppure
brevemente, ognuno di questi cicli ha portato
nel sistema elementi di miglioramento (quan-
do le funzioni e i ruoli sono stati interpretati
correttamente) ed elementi negativi, in caso
di interpretazioni strumentali, non fondate
sulle conoscenze o addirittura subordinate
a interessi particolari. Le grandi difficolta
e le incertezze di questo periodo derivano
dal fatto che la maggior parte di questi cicli
sembra aver esaurito la «carica di promesse
(o attese, o speranze) positive» e sembra ora
immettere nel sistema crescenti elementi di
fallimento o di dubbio. E difficile affrontare
contestualmente 1’insieme dei nodi irrisolti
che sembrano venire al pettine tutti insieme
in tempi brevi.

La generazione che aveva progettato il Ssn
e che ne aveva gestito la prima fase, ormai
non c’¢ piu o ¢ fuori gioco. La generazione
che ha gestito varie linee di «ristrutturazione
del sistema», di «riqualificazione della spe-
sa», di «rimodellazione dell’assetto istituzi-
onale» (aggregazione di aziende territoriali,
autonomizzazione delle aziende ospedaliere,
sistemi di competizione, gestione centrale
di servizi comuni), anche nei casi in cui ha
volonta e desiderio di progettualita nuova,

128

MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA



L'integrazione

sembra forse prigioniera di schemi del pas-
sato. La domanda critica diventa allora la
seguente: le nuove generazioni di soggetti
del sistema (pazienti, movimenti di tutela
dei pazienti, professionisti, manager, politi-
ci) sapranno scegliere e avranno le capacita
di scegliere la via di una «nuova progettual-
ita» basata su scenari di sviluppo e rilancio
del sistema di tutela della salute (bene assai
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prezioso) o si faranno confinare in politiche
di razionalizzazione del sistema, di ridimen-
sionamento progressivo (di fatto, se non di
diritto) dei livelli assistenziali, di un sistema
che non si propone come motore trainante
di un nuovo modello di sviluppo, ma che si
pone al traino di politiche che privilegiano
altri settori? L’auspicio di chi scrive ¢ che lo
scenario sia il primo.
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Aziendalizzazione e governo clinico

Il sistema di tutela della salute esiste per
dare risposte di elevata qualita ai bisogni dei
pazienti. La capacita di raggiungere le sue fi-
nalita dipende da molteplici fattori tra i quali
vanno ricordati:

a) il progresso delle conoscenze scienti-
fiche riferite alle determinanti del benessere
fisico e psichico delle persone;

b) la natura del rapporto tra i pazienti (che
esprimono i bisogni e la domanda) e coloro
che detengono tali conoscenze, medici, in-
fermieri ed altri operatori: qualita dei rappor-
ti interpersonali;

¢) la disponibilita di beni e di strumenti
(attrezzature, apparecchiature e farmaci, di-
spositivi medici, ecc.) che possono influen-
zare positivamente 1’evoluzione dello stato
di salute;

d) le risorse economiche tramite cui € pos-
sibile acquisire le risorse strumentali e remu-
nerare le persone che si occupano della salu-
te dei pazienti (finanziamento del sistema);

e) la funzionalita del complesso di perso-
ne e beni organizzati per garantire I’offerta
dei servizi, ossia le aziende della salute.

I pazienti sono quindi il terminale di dif-
ferenti linee di relazioni. La prima collega le
conoscenze (generate dalla ricerca e diffuse
tramite la formazione), medici ed altri opera-
tori, ai pazienti. La seconda collega le moti-
vazioni e la professionalita dei medici e degli
altri operatori ai loro comportamenti effetti-
vi, relazioni definibili di clinical governan-
ce. La terza collega le risorse finanziarie alla
quantita dei beni e di altre condizioni «reali»
necessarie per garantire 1’offerta, relazione
che puo essere definita come governo delle
aziende. Si tratta di tre differenti linee di re-
lazioni che concorrono a determinare i livelli
effettivi di assistenza e che quindi non devo-
no essere poste in contrapposizione tra loro.

In particolare, clinical governance signi-
fica creare le condizioni favorevoli affinché
i medici (e gli altri operatori) possano dare
risposte efficaci ai problemi dei pazienti, sal-
vaguardando il contenuto umanizzante delle
relazioni con questi ultimi. Governo delle
aziende o applicazione dei principi aziendali
significa impiegare al meglio, in modo ef-
ficiente, le risorse per consentire di erogare
una maggiore quantita e una migliore qualita
di servizi a parita di risorse o, al contrario, di
mantenere gli stessi livelli quali-quantitativi
di servizi nei periodi di riduzione delle risor-
se. L applicazione dei principi e degli stru-
menti aziendali non contrasta e non riduce lo
spazio della clinical governance poiché essa
non significa affatto, come a volte viene af-
fermato:

a) privilegiare criteri economici di scelta
rispetto a criteri medico-scientifici o a crite-
ri etici e di personalizzazione dei rapporti di
assistenza;

b) subordinare qualita dell’assistenza, ef-
ficacia degli interventi, soddisfazione dei
pazienti all’efficienza e al raggiungimento
del pareggio di bilancio (criterio di economi-
cita);

¢) ridurre 1’autonomia professionale di
medici e altri operatori.

Certamente, nessuno puo negare che nel-
la realta vi siano state (vi sono e vi saranno)
situazioni nelle quali la logica, i principi e
i criteri aziendali sono stati interpretati in
modo non corretto o distorto e, invece di es-
sere considerati «strumentali» alla migliore
qualita della salute, sono diventati obiettivi
in sé che hanno penalizzato e ridotto la qua-
lita dell’assistenza, la definizione di priorita
nell’erogazione dei servizi non coerenti con
la severitd e 'urgenza dei bisogni (con la
creazione di code e liste d’attesa per presta-
zioni necessarie in tempi brevi), non rispet-
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tosi dell’autonomia professionale. Va tutta-
via ricordato che I’incoerenza tra modelli di
riferimento e loro interpretazione reale ca-
ratterizza tutti i sistemi sociali (si vedano ad
esempio i recenti scandali che hanno colpito
il mondo dell’imprenditorialita, delle ban-
che, della revisione contabile, delle agenzie
di rating). Per il sistema sanitario non ci si
pud limitare alla constatazione e alla denun-
cia di tali distorsioni ma occorre individuar-
ne le cause, alcune delle quali (che non sono
certo secondarie) possono essere sintetizzate
nei seguenti termini:

a) crescente divaricazione tra potenziali-
ta di risposta ai bisogni consentita dal pro-
gresso scientifico e limitatezza delle risorse
economiche messe a disposizione del siste-
ma: i vincoli di finanziamento del sistema di
tutela della salute derivano da «scelte di po-
litica economica piu generale», ad esempio
rispetto del «patto di stabilita e sviluppo» per
rafforzare la moneta unica europea e la sua
economia rispetto ad altre aree economiche
(USA, Cina, Asia, ecc.), realizzazione di in-
frastrutture, finanziamento della ricerca (si
vedano i fondi stanziati per I'Istituto tecno-
logico italiano che, oltre all’investimento, ri-
chiedera spese per la gestione corrente): non
¢ certo responsabilita dell’aziendalizzazione
né dei Direttori generali se tali vincoli agi-
scono a cascata traducendosi nella impossi-
bilita per le aziende (territoriali, ospedaliere,
a gestione universitaria, istituti di ricovero e
cura a carattere scientifico) pubbliche e pri-
vate di rispondere a tutti i bisogni e, spesso,
di scegliere correttamente le priorita;

b) un uso errato o, addirittura vessato-
rio, di strumenti ritenuti idonei a far rispet-
tare 1 vincoli economici: tale deve ritenersi
la norma della legge finanziaria per il 2003
che considerava il mancato ottenimento del
pareggio di bilancio come causa (di per sé)
della possibile revoca dei Direttori generali.
Tale norma puo aver indotto alcuni Direttori
generali, non ¢ dato sapere se molti o pochi,
a «fare pressioni» nelle proprie aziende per
conseguire tale risultato, ma la responsabilita
prima di questi comportamenti va ricondotta
a chi ha imposto la norma, non a chi I’ha do-
vuta subire;

¢) la confusione di responsabilita di pote-
ri tra Stato e Regioni a seguito dell’accordo
dell’8 agosto 2001: sono note le polemiche e
i conflitti tra le parti su «chi non ha rispettato
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I’accordo» dai quali appare con certezza che
entrambe le parti non hanno rispettato vari
aspetti di quell’accordo (che forse era utopi-
co e non del tutto realistico fin dall’inizio) e
che le incertezze e le contraddizioni si sono
«scaricate a valle» sulle aziende e sui Diret-
tori generali chiamati a garantirne la funzio-
nalita pur in un quadro di regole non precise,
interpretabili e interpretate diversamente o
che sono state cambiate in continuazione an-
che in tempi brevi;

d) in generale incertezza del quadro di ri-
ferimento dovuto al permanere di norme del
passato, di norme della legge 229/99, mai
applicate anche se formalmente vigenti, nor-
me, indirizzi, linee guida dello Stato «conte-
state», e spesso «impugnate sul piano giuri-
dico», dalle Regioni e norme delle Regioni
stesse che hanno interpretato in modo assai
diverso la loro autonomia legislativa, a loro
volta contestate dallo Stato;

e) ulteriori incertezze derivanti da norma-
tive settoriali non coerenti con la normativa
sulla tutela della salute (sul personale, sugli
acquisti, si vedano le norme della Legge Fi-
nanziaria sul ricorso alla CONSIP e sul limi-
te dei 50.000 euro ai fini dell’applicazione
della normativa europea, norma non con-
fermata nella Legge Finanziaria per il 2004,
norma sulla costituzione di «societa di ca-
pitale misto pubblico-privato» per i servizi,
ecc.), nonché da proposte di normative (di-
segni di legge, ecc.) che, seppure non ancora
approvati, producono un «effetto annuncio»
ed un «effetto attesa» che interferiscono con
la gestione.

Di queste condizioni le aziende e i loro
Direttori generali devono essere considerati
piu vittime che artefici. Una breve conside-
razione va fatta anche su molte critiche rivol-
te alla professionalita dei Direttori generali:
certamente tra essi si hanno persone di eleva-
ta qualificazione professionale, manager di
prima qualita non di rado migliori di molti
manager di altri settori pubblici e privati, ma
si hanno anche persone che «non sono ade-
guate alla funzione e alla complessita della
gestione delle aziende sanitarie» e, forse,
anche persone i cui comportamenti sono di-
scutibili sul piano della professionalita, della
deontologia, dell’etica. Ma cio, va ricordato
con chiarezza e senza timore di smentite, ac-
cade in tutti i gruppi professionali, compreso
quello dei medici. Proporre di dare maggiore
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autonomia e potere decisionale ai medici ad-
ducendo come motivazione i casi di reale (o
presunta) scarsa professionalita, stili di dire-
zione gerarchici o autoreferenziali dei Diret-
tori generali delle aziende, significa fare una
operazione non accettabile sul piano logico
e metodologico, discutibile sul piano della
politica di tutela della salute e pericolosa sul
piano delle conseguenze sull’opinione pub-
blica. Cio in quanto:

a) si strumentalizzano casi reali (o presun-
ti) di comportamenti non corretti mettendoli
a confronto con ipotetici e idealistici com-
portamenti pill corretti, 0 pill «virtuosi», che
sarebbero (e si sottolinea il condizionale) ga-
rantiti da un sistema di clinical governance
che, almeno nella formulazione del disegno
di legge che ¢ stata finora resa pubblica, tut-
tavia appare confuso e poco trasparente nella
sua architettura, struttura, funzionamento;

b) si critica un modello, quello dell’azien-
da, sulla base della non corretta interpreta-
zione che di esso ¢ data da alcuni soggetti
che affermano di interpretarlo (pochi o tanti
che siano) senza riconoscere i miglioramenti
che esso ha consentito di ottenere;

¢) si critica, e in alcuni casi si «criminaliz-
za» (in termini di funzionalita) un modello,
proponendo soluzioni non sempre chiare e
che a volte esprimono piu un auspicio che un
disegno di modelli alternativi per «gestire la
complessita» del sistema salute o un «ritorno
al passato» che non aveva dato certo risultati
soddisfacenti.

Peraltro, sarebbe miope e controprodu-
cente difendere ad oltranza ed astrattamente
il modello aziendale negando che oggi, an-
che nel sistema di tutela della salute, € stata
sovente data una eccessiva enfasi alla dimen-
sione economica e ai sistemi di valutazione
dei risultati di tipo economico, e sono state
sottovalutate le reali esigenze dei pazienti e
del fatto che ad esse si risponde valorizzan-
do e non vincolando 1’ apporto professionale,
umano e motivazionale dei medici e di tutti
gli operatori della salute, in sintesi la clinical
governance (o meglio la professional gover-
nance).

Alle esigenze di rivalutare la dimensione
professionale non sembrano rispondere le
proposte sinora avanzate in quanto:

a) non si rafforza una dimensione del fun-
zionamento (la clinical, o professional go-
vernance) indebolendo un’altra dimensione,

o contrapponendola ad essa (quella della Di-
rezione generale e della Direzione sanitaria;

b) una organizzazione complessa (se si
preferisce usare questo termine invece di
quello di azienda) puo funzionare bene solo
se in essa ¢ chiara una «responsabilizzazione
sul suo andamento complessivo» (funzione
e ruolo del Direttore generale) e se ha un
«gruppo coeso» di alta direzione: al contra-
rio, un gruppo di direzione fondato su un
bilanciamento di ruoli e/o di poteri formali
(come sembra essere il modello del Coor-
dinatore medico del disegno di legge) ¢ de-
stinato a peggiorare la situazione e a creare
difficolta decisionali;

¢) non va confusa la legittima esigenza di
«dare maggiore ascolto e maggiore voce» ai
professionals (medici e non medici) nei ca-
si in cui cid non avvenga a causa dell’ina-
deguato stile di direzione dell’attuale «tria-
de» (Direttore generale, Direttore sanitario,
Direttore amministrativo) con la proposta di
creare una figura «anomala» (quella del co-
ordinatore medico) che:

cl) sarebbe legittimata in base al principio
di «rappresentanza» (scelta dal Consiglio dei
Direttori clinici) e non di professionalita di
direzione e di responsabilita,

c2) dovrebbe essere comunque nominata
dal Direttore generale (cosa accade se non vi
¢ concordanza?),

¢3) sostituirebbe il Direttore sanitario solo
per una parte delle sue attuali funzioni, quel-
la dei rapporti con i Responsabili di Dipar-
timenti o di Unita organizzative complesse
o semplici, lasciando scoperta una serie di
altre funzioni di vigilanza e controllo sulle
condizioni igienico-sanitarie, sulla rileva-
zione e comparazione dei dati di efficacia,
sull’osservazione delle tendenze in atto nella
domanda che si rivolge all’azienda, ecc.;

d) la clinical, o professional, governance
si puo realizzare agendo non sulla struttura
(creazione di una nuova «figura» o «posi-
zione» in sostituzione o in aggiunta a quelle
attuali), ma agendo sui sistemi decisionali e
operativi realizzando una maggiore traspa-
renza su «chi decide che cosa» (e qui si pud
rivalutare e dare maggiore rilevanza ai criteri
medico-scientifici e di qualita dell’assisten-
za), sugli indicatori in base ai quali si valuta
la gestione dell’azienda, su «chi risponde dei
risultati» (ognuno deve essere responsabiliz-
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zato sui fattori da lui direttamente controlla-
bili);

e) ¢ irrealistico, non utopistico, pensare
che, dati i livelli di complessita attuale della
struttura di offerta dei servizi, si possa avere
una figura di coordinamento che mantenga
anche la responsabilita diretta di una unita
organizzativa: cio significa non riconosce-
re la differenza tra professionalita «di tipo
specialistico» (clinica) e responsabilita di di-
rezione e significa sottovalutare il fatto che
non si deve mai confondere la responsabilita
sul tutto (il funzionamento dell’azienda) con
quella su una parte (I’unita organizzativa di
provenienza di cui il coordinatore medico re-
sterebbe responsabile).

Infine, una ulteriore considerazione di
merito sulle politiche generali del sistema di
tutela della salute. Si puo, e si deve, rileva-
re ed evidenziare le disfunzioni e proporre
linee di miglioramento. Tuttavia, si dovreb-
bero evitare le eccessive semplificazioni che
portano a ricondurre le responsabilita delle
difficolta e delle disfunzioni unicamente o
prevalentemente ad una dimensione (I’ azien-
dalizzazione) o a specifiche figure (quella
del Direttore generale delle aziende) che gia
operano in condizioni difficili, tra molte in-
certezze e contraddizioni di cui spesso sono
piu vittime che artefici. Critiche cosi dirette,
mirate, continue e fortemente discutibili
finiscono per delegittimare non solo quelle
figure, quelle funzioni, quelle professional-
ita ma contribuiscono anche a delegittimare
le istituzioni che esse rappresentano. A liv-
ello statale si dovrebbero proporre linee di
miglioramento basate non sulla contrap-
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posizione, ma sulla ricerca di sinergie e
di maggiore collaborazione-coesione tra le
diverse figure e le diverse professionalita
presenti nel sistema. Politiche generali, inol-
tre, dovrebbero porsi 1’obiettivo di migliora-
re le «condizioni di ambiente» in cui operano
le aziende, i Direttori generali, sanitari, am-
ministrativi, i Responsabili di Dipartimenti,
Distretti, Unita organizzative complesse e
semplici, in definitiva i responsabili dei pro-
cessi assistenziali. Per fare cid dovrebbe fa-
vorire una maggiore collaborazione (o alme-
no la riduzione della conflittualita) tra Stato
e Regioni, per contribuire ad eliminare incer-
tezze e contraddizioni. Inoltre, si dovrebbero
tener presenti le teorie e i molti studi empiri-
ci che dimostrano come non si cambia la re-
alta, non si cambiano i comportamenti «per
legge» o «privilegiando le modifiche di leg-
ge». Si cambiano agendo sulla formazione,
sulla professionalita, sui sistemi di respons-
abilizzazione delle varie figure (ognuno per
la sua parte) e favorendo la collaborazione e
il reciproco rispetto di ruoli.

In conclusione, si pud affermare che 1’in-
troduzione di sistemi piu espliciti di clinical
(o professional) governance ¢ una esigenza
reale che puo eliminare alcune distorsioni
generate da una errata applicazione del mod-
ello aziendale, tuttavia, a tale esigenza non
si risponde con «l’importazione» di modelli
o di soluzioni prese da altri contesti e nem-
meno con proposte semplicistiche sul piano
tecnico e non raccordate con la struttura, le
regole di funzionamento, la distribuzione
delle responsabilita, i comportamenti attual-
mente presenti nella realta italiana.
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Clinical Governance,
Il contributo di molteplici prospettive

Mecosan ha come propria «filosofia» di
fondo quella di realizzare uno stretto colle-
gamento tra teoria e pratica, sia negli edito-
riali, sia nelle sezioni, sia nel tipo di articoli/
documenti pubblicati. Questo editoriale rap-
presenta un ulteriore passo in avanti su tale
linea, esso infatti nasce in un modo diverso
dagli altri. Nei mesi scorsi ¢ stato promos-
so dalla Divisione Amministrazioni Pubbli-
che, Sanita e non profit, SDA-Bocconi un
Network dei Direttori generali di aziende
sanitarie e ospedaliere che si incontrano tre
quattro-volte all’anno per affrontare «dal vi-
vo» e partendo dall’esperienza, alcuni temi
critici, confrontandosi con il mondo della ri-
cerca. Il primo incontro ¢ stato dedicato al
tema della Clinic Governance e si ¢ svolto
con il seguente metodo:

— breve introduzione da parte dei docenti-
ricercatori (stimoli alla discussione);

— ampio dibattito tra i Direttori generali
che, oltre a discutere i vari aspetti del pro-
blema (punti di accordo o di disaccordo)

hanno evidenziato come ognuno di loro lo
sta affrontando nella propria realta (pro-
cessi e strumenti utilizzati e modalita di
coinvolgimento di medici e altri professio-
nisti);

—un pomeriggio di confronto con doman-
de e risposte con due medici scelti che rap-
presentavano le posizioni, le attese, il pensie-
ro dei «professionisti».

Il Documento qui presentato ¢ il risultato
di un dibattito «a tre voci» che, peraltro, si &
svolto su uno spartito chiaro e preciso ricor-
dato all’inizio dell’incontro e scritto a lettere
cubitali nella sala del dibattito:

tutte le considerazioni dovranno essere
finalizzate all’obiettivo di fare analisi e pro-
poste per migliorare il grado di qualita delle
risposte ai bisogni di salute dei pazienti.

Le considerazioni sulla efficienza, sul li-
vello dei costi, sulla razionalita organizzati-
va, sulla autonomia decisionale e responsa-
bilita dovranno essere orientate alla finalita
sopra indicata.
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La responsabilita in medicina:
quando obiettivi corretti
POSSONO causare gravi problemi

Non vi ¢ alcun dubbio che il controllo del
tasso di aumento della spesa per la tutela della
salute e della suaincidenza sul PIL costituisca
uno dei principali problemi di come far convi-
vere politiche sociali e politiche economiche
nei Paesi progrediti. Non solo I’Europa del
Welfare State e dei sistemi di Servizio
sanitario pubblico sono alle prese con
questo problema, ma anche gli USA do-
ve esiste una radicata tradizione di «si-
stema assicurativo privato», integrato,
a partire dalla meta degli anni sessanta,
dall’introduzione di fondi pubblici quali
MEDICAID, MEDICARE e altri fondi mi-
nori. Le cause sono molteplici e piu vol-
te ricordate anche dalle colonne di questa
rivista, dall’enorme progresso scientifico
che consente di intervenire con efficacia su
un numero crescente di situazioni di salute,
all’invecchiamento della popolazione, alla
realizzazione di nuove tecnologie e di nuove
metodiche a costi sempre piu elevati (com-
presi i fenomeni di «ultima generazione»),
alla crescente attenzione agli aspetti di qua-
lita della vita.

Esiste un fattore sul quale nel nostro Paese
non ¢ ancora stato aperto un dibattito e un
confronto ampio e approfondito, anche se es-
so da alcuni anni ¢ ben presente a chi opera
nel settore. Un fattore che puo essere defi-
nito come una specie di «bomba ad orolo-
geria» destinata a produrre nel breve effetti
rilevanti sulla spesa per la tutela della salute
e, indirettamente, sui livelli assistenziali che
potranno essere garantiti ai cittadini e sui
comportamenti dei «professionisti» (medici,
infermieri, ed altri operatori), sui manager
delle aziende sanitarie (pubbliche e private),
sui responsabili delle politiche di tutela del-
la salute. Si tratta del fattore collegato alla
«responsabilita personale (degli operatori) e
oggettiva (delle aziende) per i danni subiti da

pazienti durante processi di diagnosi, cura,
riabilitazione».

Non vi ¢ alcun dubbio che nella societa
«del diritto» e «della professionalita»:

a) il paziente che si rivolge ad una struttu-
ra o ad un professionista «abilitati» ad ero-
gare prestazioni e servizi debba avere ampie
garanzie che essi abbiano le caratteristiche
per svolgere tale funzione;

b) egli si attende di ricevere prestazioni e
servizi adeguati, ossia conformi a certe com-
petenze corrispondenti al tipo di struttura di
offerta cui si rivolge (ad esempio ambula-
torio, ospedale di primo livello o attrezzato
per situazioni a bassa complessita, ospedali
specialistici di terzo livello, istituti di rico-
vero e cura a carattere scientifico, ospedali
universitari, ecc.);

¢) nel caso in cui le prestazioni e i servi-
zi non siano erogati in modo adeguato alle
conoscenze e alle professionalita richieste,
abbia diritto ad ottenere il risarcimento dei
Danni fisici e morali anche se, purtroppo, nei
casi di errori gravi il danno ¢ irreparabile per
la persona (in caso di morte) e il risarcimento
potra beneficare solo altre persone.

L’esigenza e la tendenza & quella di dare
contenuto sostanziale sempre pin pregnante
ad un diritto sancito dalla legge e comunque
espressivo della dignita della persona. Alla
evoluzione, positiva, in questa direzione han-
no contribuito I’aumento della cultura media
della popolazione, la modificazione del rap-
porto medico (professionista)-paziente che,
se anche mantiene un certo livello di «di-
pendenza psicologica», & diventato piu equi-
librato anche a seguito del diffondersi delle
conoscenze, la disponibilita di strumenti piu
efficaci per verificare errori o inadeguatezza
dei trattamenti sul piano scientifico, la dispo-
nibilita di estese informazioni accessibili in
modo semplice e diretto. Ogni sistema che
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contribuisce a ridurre [’autoreferenzialita, la
mancanza di verifiche e di conseguenza una
sostanziale immunita per le proprie respon-
sabilita ¢ positivo e promuove il progresso.
Elementi di questo progresso sono I’introdu-
zione e la diffusione della pratica del «con-
senso informato», la piu estesa possibilita
di accedere agli atti, la possibilita di avere il
doppio consulto e, nei casi piu gravi, I’inter-
vento della magistratura. Anche la diffusione
di una logica manageriale (e non burocrati-
ca) di «gestione aperta e trasparente» della
struttura di offerta rende sempre piu difficile
I’adozione di comportamenti di «copertura
di errori» o di «occultamento di prove di er-
rori, anche se purtroppo tali comportamenti
sono ancora troppo diffusi.

Tuttavia, il progresso presenta sempre e
strutturalmente due facce, una positiva, una
negativa.

Per il problema in esame, la faccia negati-
va della medaglia ¢ sintetizzabile essenzial-
mente nei seguenti punti:

a) se il sistema professionale, organizzati-
vo, sociale non € preparato e non & pronto a
recepire la nuova logica, si determinano «ef-
fetti moltiplicativi» di tipo negativo collegati
all’aumento dei costi;

b) la cultura del «diritto alla salute» e al
«risarcimento in caso di mancata risposta ad
un diritto» per dolo o colpa di qualcuno, in
alcuni contesti sociali si trasforma e diviene
una cultura distorta dell’«abuso del diritto»:
cio € empiricamente dimostrato da molte in-
dagini, svolte specialmente negli USA, che
dimostrano come si promuovano molte cau-
se di «malpractice» (o di «dolosita») che si
rivelano a posteriori inconsistenti e finaliz-
zate solamente ad ottenere un vantaggio eco-
nomico per il paziente (e per chi lo assiste
nelle controversie);

¢) la combinazione dei due fattori, spesso
spinge a comportamenti «difensivi» da parte
dei medici, altri professionisti e strutture sa-
nitarie che si traducono in tentativi di «scari-
care preventivamente il rischio di errore sul
paziente» con varie forme di consenso infor-
mato che mirano ad escludere molti tipi di
responsabilita degli operatori o con il rifiu-
to di trattare alcune situazioni che vengono
ritenute a piu elevato rischio sul piano delle
possibilita di contestazioni «per trattamenti
inadeguati».

Questi elementi producono effetti negati-
vi sul piano dell’aumento della spesa per le
strutture che erogano servizi (sia per 1’au-
mento dei premi assicurativi contro danni
fisici e morali causati ai pazienti, o per cor-
rispondere risarcimenti in caso di assenza
di copertura assicurativa), la difficolta per i
pazienti di trovare strutture disposte a trat-
tare situazioni di salute ad elevato rischio,
I’aumento di «eccesso di preoccupazione e
di pressione psicologica sui pazienti» quan-
do sono chiamati ad esprimere il consenso
informato su trattamenti di cui si enfatizzano
eccessivamente i rischi e le possibili conse-
guenze negative per costituire una preventi-
va prova di difesa del professionista e/o della
struttura.

Il problema del rischio connesso alla inap-
propriatezza di interventi di tutela della sa-
lute e delle conseguenti responsabilita puo
essere affrontato secondo tre principali stra-
tegie:

1) quella del diritto che consiste nel de-
finire in modo piu chiaro e preciso le fatti-
specie delle responsabilita attribuibili a dolo,
colpa grave, colpa leggera, con le eventuali
attenuanti insieme ad altre caratteristiche del
procedimento (processo) tramite cui si giun-
ge a determinare ’esistenza o meno di una
responsabilita e di conseguenza a definire i
provvedimenti penali o civili (risarcimento
dei Danni) a carico di chi ha erogato presta-
zioni inappropriate «dannose»: tale linea di
intervento si puo definire come strategia «di-
fensiva»;

2) sul piano economico assicurativo, ossia
tramite la stipulazione di appositi e assicura-
zioni e tramite la costituzione di appositi fon-
di da utilizzare nel caso si manifestino fatti
che comportano il risarcimento (assicurazio-
ne «interna», in termini tecnico-contabili de-
finiti come «fondi spese e rischi futuri»): tale
seconda linea di intervento si pud definire
come strategia «curativa o riparativa», mu-
tuando la terminologia dal settore in oggetto;

3) sul piano tecnico-scientifico, deonto-
logico ed etico (che in questo caso possono
essere considerati coincidenti e sovrapponi-
bili) tramite politiche e interventi finalizzati
ad evitare che gli eventi si manifestino: stra-
tegia «preventiva».

Dal punto di vista delle finalita del sistema
(tutela della salute), sociale ed economico la
terza strategia ¢ sicuramente preferibile per-
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ché determina un minore livello di «entro-
pia», ossia di assorbimento di risorse rispetto
alla finalita del sistema. Detto in altri termini
si ha una minore quota di risorse sottratta alla
destinazione principale «recuperare, mante-
nere, migliorare lo stato di benessere fisico
e psichico dei pazienti» e destinata ad altri
circuiti economici come quello delle assicu-
razioni per rischi o quello della gestione. Per
seguire la terza strategia, occorre esplicitare
i fattori che possono causare trattamenti ina-
deguati o dannosi.

Il primo ¢ collegato alla veloce dinamica
della evoluzione delle conoscenze scientifi-
che nel settore da cui discende che lo svilup-
po della professionalita non pud pil essere
lasciato ad un sistema fondato su una solida
preparazione di base (universitaria o profes-
sionalizzante), alla esperienza maturata sul
campo, ad attivita di aggiornamento lasciata
alla volonta, alla disponibilita, all’impegno
dei singoli. Certamente questi aspetti sono
importanti ma, data la dinamica sopra ricor-
data, il rischio connesso a questo fattore puo
essere limitato e ridotto tramite politiche atti-
ve del personale su due fronti:

a) aggiornamento e qualificazione tec-
nico-professionale continua realizzata con
modalita e strumenti vari ritenuti piu efficaci
per ogni realta: sono utili al riguardo tutte le
normative che incentivano e anche impongo-
no la formazione continua (esempio sistema
ECM), ma va sottolineato che tali sistemi
sono inutili (ed a volte perversi) se utilizzati
in modo solo formale o addirittura distorto
(ad esempio con partecipazione ad iniziative
formative di basso livello o, peggio, condi-
zionate da alcuni soggetti esterni che hanno
solo obiettivi economici particolari, come
sono a volte le imprese fornitrici del sistema
di tutela della salute) e che comunque, con
o senza una specifica legislazione, la qualita
del personale ¢ considerata non solo «fattore
di successo» delle aziende (private e pubbli-
che, di molti settori), ma anche per la sua so-
pravvivenza;

b) consolidamento e continuo aggiorna-
mento delle conoscenze tramite strumenti
quali protocolli di indirizzo diagnostico-
terapeutico, linee-guida, costruzione di si-
stemi «esperti» capaci di simulare a priori
interventi chirurgici (con lo scopo di evitare
errori) o di produrre varie ipotesi di diagnosi
in presenza di certi risultati di accertamenti
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(ipotesi che aiutano il medico a concentra-
re la propria attenzione su quelle piu signi-
ficative). Allo stesso modo vi sono forme
per consolidare, trasmettere ed aggiornare le
conoscenze nel campo dell’assistenza infer-
mieristica o nella riabilitazione;

c¢) politiche di utilizzo del personale se-
condo le professionalita specifiche richieste.
Se in un ospedale si introducono metodiche
di terapie o trattamenti intensivi ¢ necessario
prevedere un adeguato livello di competenze
professionali medici, infermieri, tecnici, al-
tro personale con capacita e professionalita
oggi disponibili anche nelle fasi di assistenza
postintensiva. Prima di introdurre nuove tec-
nologie e nuove metodiche, occorre aggior-
nare e formare il personale e attuare politiche
di mobilita con lo scopo di mettere le per-
sone con la professionalita giusta nei posti
giusti. In molte aziende e strutture di offerta
pubbliche vi sono limiti e ostacoli alla mobi-
lita posti da leggi, contratti, accordi o com-
portamenti sindacali, ma si ritiene che anche
questi ostacoli possano essere piu facilmente
superati con scelte che «non impongono la
mobilita per motivi tecnici ed organizzativi»,
ma che dimostrano ’esigenza della mobili-
ta e la sua utilita ai fini di ridurre il rischio
oggettivo che si presenta quando si lasciano
persone a fare cose che non sanno fare, o
che non sanno fare bene. Non si puo peral-
tro escludere che vi possano essere ostacoli o
opposizioni «ideologiche», o «di principio»,
o per «dimostrare la forza delle organiz-
zazioni sindacali o di qualche persona». In
questi casi dell’eventuale manifestazione di
tutela inadeguata delle responsabilita occor-
rera necessariamente ricorrere al primo stru-
mento, quello giuridico della individuazione
delle responsabilita.

Una seconda causa, che spesso viene evo-
cata quando si manifestano casi di «malasa-
nita» o comunque di «danno al paziente», &
quella dell’errore umano. Essa ¢ inelimina-
bile, si manifesta in ogni settore dell’attivita
umana, ma desta ovviamente maggiore at-
tenzione e preoccupazione quando colpisce
la salute della persona, a volte in modo ir-
reparabile con la morte. Per questo aspetto,
oltre ai danni psicologici e ai problemi etici
che nascono sia negli operatori che causano
il danno, sia in chi lo ha subito, € necessario
considerare gli strumenti e gli interventi utili
a ridurre gli errori.
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Si fa riferimento ad una organizzazione
che riduca al minimo la probabilita dell’er-
rore. Banalmente organizzare la custodia di
farmaci e altri materiali con modalita tali da
evitare che «confezioni simili» nella forma
ad analisi superficiale contengano sostanze
molto diverse, che i contenitori di sostanze
e materiali per usi completamente diversi
(alcuna addirittura tossici) abbiano colloca-
zione, forma e altre caratteristiche immedia-
tamente percepibili e riconducibili al conte-
nuto. Vi sono poi moderne tecnologie di con-
trolli automatici e/o comunque di altro tipo
capaci di individuare e segnalare automati-
camente |’errore umano evitando le conse-
guenze negative. Infine, si ritiene che azioni
di vario tipo finalizzate a ricordare periodi-
camente che chi si occupa della salute di al-
tre persone, svolge una attivita professionale
diversa dalle altre e con piu elevato grado di
rischio per i pazienti, debbano servire a te-
nera alta la tensione e ’attenzione evitando
che le attivita stesse siano affrontate in modo
routinario, ripetitivo, il che ovviamente ge-
nera i rischi.

Seppure molto diversi da quelli sin qui
considerati, anche i comportamenti «delit-
tuosi» compiuti dai professionisti nell’eser-
cizio delle loro funzioni nell’ambito delle
strutture devono essere previsti. Ovviamente
questi casi (morti volontariamente provoca-
te, atti di violenza o di maltrattamenti di qual-
siasi tipo compiuti nei confronti di pazienti,
ecc.) comportano responsabilita sul piano
civile per le strutture. Esse possono dotarsi
di una serie di strumenti che, se non posso-
no prevenire comportamenti delittuosi, pos-
sono almeno scoprirli tempestivamente ed
evitarne il perpetuarsi. Sistemi di controllo
di fenomeni e fatti «anormali» che possono
costituire un «segnale di attenzione», quali
complicanze o aggravamenti «inspiegabi-
li» e «ricorrenti» di pazienti in certi reparti
e in certi momenti (esempio turni notturni),
richiesta anormale di farmaci «con sommi-
nistrazione controllata» o «pericolosi» senza
che la patologia dell’ospedale o dell’ambu-
latorio sembri giustificarlo, incongruenze o
omissioni nella compilazione delle cartelle
cliniche, delle cartelle infermieristiche, di al-
tra documentazione, concentrazione sospet-
ta di morti senza apparenti modifiche della
epidemiologia di una popolazione assistita
in ospedale o a domicilio dovrebbero fare

«scattare delle azioni di verifiche e controlli
preventivi in grado di scoprire e prevenire».

Si introduce cosi il quarto elemento, quel-
lo organizzativo, che ¢ forse quello piu im-
portante, e sul quale vi ¢ maggiore spazio di
manovra. Organizzare bene un ambulatorio,
un day hospital, un ospedale, i servizi sul ter-
ritorio, 1’assistenza domiciliare, una rete di
servizi, non solo aiuta a perseguire effetti po-
sitivi, ma costituisce anche un «deterrente» o
un «filtro efficace» per evitare situazioni di
«malpractice» o di danno al paziente. Proce-
dure chiare, codificate e conosciute da tutti,
una logistica adeguata che ottimizzi la collo-
cazione dei pazienti, la sequenza dei servizi e
delle prestazioni da erogare, la presenza e la
mobilita di medici e di altro personale, i flus-
si di materiali, il sistema di rilevazione tem-
pestiva di dati di carattere clinico ed epide-
miologico, I’analisi e riscontri su anomalie,
un’adeguata programmazione alle «procedu-
re da attuare su pazienti» con le opportune
garanzie (ad esempio per evitare di operare
I’organo sano invece di quello malato, o di
scambiare i materiali biologici di differen-
ti persone da analizzare), controlli mirati
per scoprire le cause e le fonti di infezioni
ospedaliere o di traumi subiti nei luoghi che
dovrebbero garantire la salute, sono tutte mi-
sure che, se adottate correttamente, in caso
di evento negativo possono determinare ag-
gravanti o attenuanti in caso di procedimen-
to giuridico. Inoltre esse possono diminuire
(in caso di soluzioni positive) o aumentare
(in caso di soluzioni organizzative negative)
la probabilita del manifestarsi di eventi ne-
gativi, la loro gravita. Cio con beneficio per
la salute complessiva, ma anche con risvolti
positivi sul piano economico, ad esempio in
termini di premi assicurativi.

Esiste infine un fattore che si puo definire
di ordine sociale in generale e che a sua volta
¢ composto da vari elementi:

a) una diffusione del concetto di benessere
nella societa moderna che rende sempre piu
difficile «accettare» la malattia e, tanto me-
no, la morte. Questo atteggiamento determi-
na nei pazienti una «eccessiva fiducia nella
scienza e nella tecnica» (a volte alimentata
e rafforzata da informazioni distorte) che al-
zano il livello delle attese e che spingono a
volte ad attribuire la non risposta ai problemi
alla inadeguata professionalita, alla disorga-
nizzazione, a possibili errori;
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b) il rafforzamento di atteggiamenti di
«sospetto», specie nei confronti delle struttu-
re pubbliche a seguito dell’immagine spesso
negativa derivante da cause di disfunzioni
e di scandali eccessivamente enfatizzati dai
media;

¢) infine, 1’affermarsi della cultura della
convenienza e dell’opportunismo che indu-
ce un numero crescente di persone a «pro-
muovere cause su presunti casi di errori e
danni» al fine di trarne un beneficio econo-
mico.

Non si ritiene opportuno soffermarsi sugli
aspetti piu generali di tipo sociale e legato ai
comportamenti.

In conclusione di questo editoriale, si ri-
tiene al contrario necessario esprimere le se-
guenti indicazioni.

1. Il problema ¢ diventato da qualche tem-
po rilevante anche in Italia. Occorre passare
rapidamente dalle analisi, dai dibattiti, dalle
ricerche alla proposizione di efficaci politi-
che attive per affrontarlo in modo sistema-
tico e razionale e non «al manifestarsi del
caso».

2. Soluzioni razionali si impongono per
ragioni di etica economica. Occorre ciog evi-
tare che non affrontando il problema in mo-
do razionale, si finisca per sostenere costi piu
elevati, il che vuol dire «sottrarre» risorse
alla finalita primaria che ¢ quella di destin-
are le risorse alla tutela della salute, € non
a risarcire chi, purtroppo, tale tutela non ha
ottenuto.
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3. Per affrontare il problema economico
occorrono analisi delle differenti tipologie
di rischi sanitari in relazione alle diverse
funzioni delle strutture sanitarie, alle con-
dizioni che possono attenuarne o accentu-
arne la probabilita e la dimensione. Esistono
vari dati in proposito, ma nel nostro Paese
SOno ancora poco sistematici, organici e,
in alcuni casi, di dubbia validita. A tal fine
una maggiore collaborazione con imprese
specializzate nel settore che si propongano,
non come semplici «fornitori di polizze ass-
icurative», ma come veri e propri partner in
grado di aiutare a realizzare una «mappatura
dei rischi», ad individuare interventi idonei a
ridurne la probabilita e a proporre una razi-
onalizzazione complessiva delle differenti
possibili coperture dei rischi.

4. Infine occorre valorizzare e orientare
1 sistemi di accreditamento, certificazione e
qualita anche allo scopo di ridurre la dimen-
sione del rischio. Al riguardo occorre dire
che, nonostante le critiche, in Italia sul tema
delle responsabilita in campo sanitario e del
risk management «non siamo all’anno zero»
Ci sono esperienze anche di avanguardia, ma
come spesso accade, manca oppure ¢ debole
un «approccio di sistema». Questo ¢ il livello
a cui occorre agire: utilizzare le conoscenze
e gli strumenti che in questo campo esistono,
per creare politiche di sistema sia a livello
di singole aziende sanitarie, sia a livello di
aggregati di aziende (esempio aree vaste o
network di aziende), sia a livello regionale.
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Il ritorno al futuro:

il ruolo del medico

di medicina generale

Il tempo cronologico scorre inevita-
bilmente in modo lineare, dal passato al
presente al futuro. Il tempo dei fenomeni
sociali, delle regole, dei comportamenti
scorre in direzioni e secondo modalita e
velocita influenzate dalle scelte individuali
di persone, comunita organizzate secondo
regole condivise e accettate o che sono codi-
ficate formalmente. In questo senso si puo
dire che il ruolo, la funzione del medico di
medicina generale (del medico di famiglia
secondo una tradizione che ogni tanto ¢ utile
ricordare), pud andare verso il futuro recu-
perando e valorizzando il proprio passato,
la propria storia e la propria tradizione. Se,
infatti, da un lato € certo che la tutela della
salute sara nel futuro fortemente influen-
zata (in positivo) dalle scoperte scientifiche
(genomica e proteomica, trapiantologia,
scienza dei materiali per protesi sempre piu
compatibili con la biologia umana), dallo
sviluppo di «tecnologie» (farmaci, attrez-
zature, apparecchiature, robotica sanitaria,
ecc.) e da «metodiche» di prevenzione,
diagnosi-precoce, diagnosi, cura, riabilita-
zione sempre pil efficaci, affidabili e sicure,
dall’altro ¢ certo che i risultati finali saranno
sempre pil influenzati da tre fattori:

a) il ruolo e le funzioni dei soggetti che
utilizzeranno conoscenze, tecnologie: coloro
che domineranno governando il loro uso;

b) i luoghi e i contesti in cui essi saranno
utilizzati: ad esempio all’interno di strutture
o in ambiti definiti (ospedali, ambulatori,
strutture attrezzate o sempre piu negli ambiti
in cui vivono le persone, i pazienti attuali e
potenziali);

¢) la quantita di risorse (in genere si pensa
a quelle finanziarie, ma in questo caso ¢
necessario richiamare 1’attenzione su quelle
umane) che ogni sistema (regionale, nazio-
nale, sovranazionale) decidera esplicita-

mente o implicitamente di mettere a dispo-
sizione per soddisfare i bisogni di salute in
senso lato, rispetto ad altri bisogni.

In questo scenario il ruolo, la funzione,
lo status del medico di medicina generale
dipendera dalla capacita di seguire con coe-
renza, efficacia e in modo sistematico un
percorso caratterizzato da azioni tese a:

a) recuperare una propria, specifica
identita in un contesto sociale, economico,
di conoscenze profondamente cambiato
rispetto al passato e che ¢ in forte, rapido e
continuo cambiamento (ruolo della societa
scientifica di medicina generale);

b) esplicitare, diffondere e promuovere
sempre piu elevati standard professionali
(che sono di carattere scientifico, organiz-
zativo e comportamentale) tra un numero
sempre pitl ampio di appartenenti al gruppo
professionale e monitorare [’effettivo
rispetto di tali standard (ruolo degli ordini
professionali);

¢) esercitare una influenza nel processo
legislativo (in generale) e nei rapporti
contrattuali al fine di evitare che esso sia
dominato solo da obiettivi di tutela di inte-
ressi particolari del gruppo professionale
(comportamento, peraltro, del tutto legit-
timo), ma anche dalla accettazione di un
modello logico culturale nel quale la difesa
e la tutela di interessi particolari «siano inse-
rite» nella prospettiva del perseguimento
dell’interesse generale (ruolo delle organiz-
zazioni sindacali di categoria).

Con riguardo al primo aspetto, si sotto-
linea che appare scarsamente produttivo il
dibattito sul ruolo del medico di medicina
generale che lo vede alternativamente come
«erogatore di cure primarie» o di «cure a
domicilio» (posizione questa ritenuta idonea
a valorizzare la funzione medica) o come
«gatekeeper» o «filtro» alla domanda di
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prestazioni e di servizi sanitari, funzione per
lungo tempo considerata preminente ed ora
in parte rifiutata perché ritenuta di natura
prevalentemente «burocratica» e «depro-
fessionalizzante». Nella societa «della
conoscenza», la contrapposizione tra le due
funzioni appare sempre pil inconsistente e
perfino deviante e, comunque, non ¢ corre-
labile al concetto di professionalita e alla sua
valorizzazione. In effetti, I’enorme sviluppo
delle conoscenze e delle tecnologie (a volte
addirittura discutibile, perché non correlato
ad una reale risposta ai problemi, a volte
perfino distorto, conoscenze fine a se stesse)
¢ la condizione che:

a) da un lato consente di rendere piu capil-
lari e diffuse le conoscenze che possono
essere messe a disposizione (con tecnologie
a basso costo) dei medici di medicina gene-
rale o che comunque possono essere rese
accessibili ed essi (esempio telemedicina);

b) dall’altro rende sempre «piu critica e
qualificante» la funzione di chi «sa scegliere
il percorso corretto», di diagnosi e di cura,
verso cui indirizzare il paziente.

Cid che ¢ veramente rilevante ¢ il fatto
che lo sviluppo delle conoscenze consente
il pieno recupero della identita «di medico»
e non quella di «filtro burocratico» o di
«controllore iniziale» che ha il compito di
evitare sprechi di risorse, come ¢ accaduto
nel recente passato e come, forse, viene
ancora inteso il ruolo di «gatekeeper» o di
«filtro all’entrata» al sistema di tutela della
salute. La quantita enorme di conoscenze
oggi disponibili determina una situazione in
cui anche gli individui (i medici, i professio-
nisti) pit qualificati, gli eccellenti, anche le
strutture di offerta all’avanguardia possono
detenere solo una parte delle conoscenze
stesse. Percio, il concetto di professionalita
elevata va correlato a quattro diverse condi-
zioni:

a) quella dell’alta specializzazione di chi
sa fare meglio di altri determinate cose, nel
caso specifico determinati atti, interventi,
procedure che consentono di tutelare la
salute;

b) quella di chi sa inquadrare corretta-
mente una condizione di salute, il che ¢ piu
difficile per chi svolge la funzione di medico
di medicina generale che, in genere, non si
trova di fronte a situazioni di gravi sintomi o
urgenza: infatti, a parita di altre condizioni,

delle conoscenze e delle professioni

¢ piu facile I’inquadramento diagnostico di
traumatizzati gravi o di una sintomatologia
acuta che puo essere indagata con tecnologie
e procedure sofisticate, rispetto all’inquadra-
mento diagnostico di chi ha sintomatologie
non cosi evidenti, spesso sottovalutate dagli
stessi pazienti, di carattere cosi generale da
essere compatibili con un vasto spettro di
patologie possibili;

¢) ricondurre a sintesi una serie di infor-
mazioni e di dati differenti tramite proce-
dure diagnostiche anche molto sofisticate
e tramite comparazioni con «parametri di
normalitd o di compatibilita» che la scienza
moderna ha oggi elaborato e mette a dispo-
sizione in automatico (valori riscontrati per
certi soggetti messi a confronto con i valori
di una popolazione di riferimento);

d) ricondurre le informazioni diagno-
stiche e le terapie suggerite dagli specialisti
alle caratteristiche personali, familiari, del
contesto sociale ed economico del paziente:
se ¢ vero che ogni soggetto ha una sua «indi-
vidualita» non solo sul piano filosofico e
religioso, ma anche sul piano delle «reazioni
fisiologiche e psicologiche» ad interventi
esterni (somministrazione di farmaci, inter-
venti chirurgici pit o meno rilevanti, ecc.)
allora si deve ritenere che, al di fuori delle
fasi acute, sono essenziali le conoscenze di
qualcuno che sappia «collegare» dati, infor-
mazioni, conoscenze sulle malattie, alle
conoscenze sulla persona (sulla sua famiglia,
sul suo passato, sulle sue abitudini, ecc.) alle
conoscenze sul contesto in cui le persone
vivono.

Il medico di medicina generale non pud
essere, e probabilmente ¢ meglio che non
sia mai, uno «specialista» in senso tecnico,
perché la sua professionalita deve svilup-
parsi, manifestarsi ed essere esercitata sugli
altri tre fronti.

Per fare cid, e qui si passa al secondo
aspetto, sono necessari percorsi formativi
iniziali e percorsi di aggiornamento e di
qualificazione (riqualificazione professio-
nale) molto diversi da quelli attualmente
dominanti nel nostro Paese.

Certamente, occorre una formazione
comune nel campo delle conoscenze medico-
scientifiche attinenti alla salute che vanno
intese in senso lato, non solo come cono-
scenze biologiche, anatomiche, fisiologiche,
chimiche, ma anche relative alla psicologia
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delle persone e di tipo piu generale; cono-
scenze, quindi, interdisciplinari che oggi
si qualificano come «scienze dell’'uomo» o
«scienze della salute». Occorre pero che, ad
un certo punto del processo formativo o di
apprendimento, vi sia una chiara distinzione
(non separazione) di percorsi tra chi si orienta
verso un profilo di competenze «speciali-
stiche» (nei vari settori della tutela della
salute), chi si orienta a svolgere funzioni di
inquadramento e di integrazione delle cono-
scenze specialistiche «all’interno di una
struttura complessa di offerta» (ospedali,
centri diagnostici o centri di riabilitazione)
nei quali sono presenti supporti specialistici,
di attrezzature e apparecchiature, logistici
ben definiti e chi, come il medico di medicina
generale che opera all’esterno delle strutture,
svolge funzioni di primo inquadramento e
di integrazione di conoscenze scientifiche
e di comportamenti delle persone senza il
supporto diretto e strutturato presente in
ospedali, istituti di ricovero e cura a carattere
scientifico, centri diagnostici e di riabilita-
zione dotati di strumentazioni sofisticate.

In una societa complessa e articolata,
ruolo, funzione, status e immagine dei
professionisti si modificano in positivo o in
negativo in relazione a molteplici variabili e
condizioni. Tra queste si ricordano:

a) la coerenza dei comportamenti di tutti
coloro che appartengono alle stesse fami-
glie professionali rispetto a principi, criteri,
standard esplicitati: questa ¢ la funzione che
devono svolgere gli ordini professionali a
vario livello, locale e nazionale;

b) la capacita di esercitare una influenza
sui processi tramite un sistema definito di
«regole» che presidiano lo svolgimento di
una professione.

Si tratta, in questo secondo caso, della
funzione «di rappresentanza degli interessi»
(sindacale) che in passato ¢ stata esercitata
soprattutto con riguardo ai processi legi-
slativi e contrattuali che definivano diritti
e doveri formali, aspetti autorizzativi e di
responsabilita, nonché elementi retributivi.
La dimensione di rappresentanza degli inte-
ressi si manifestava anche nella verifica della
corretta applicazione delle regole di garanzia
a tutela dei singoli.

In Italia ¢ da tempo aperto il dibattito sulla
funzione di rappresentanza degli interessi
tramite le organizzazioni sindacali e sulle

modalita del loro esercizio, dibattito gene-
rale ma fortemente presente nel settore della
tutela della salute, nel quale ¢ stato messo
in evidenza spesso in termini critici come la
funzione sindacale abbia privilegiato la tutela
degli interessi particolari, addirittura inte-
ressi «corporativi» o di pochi appartenenti
a certi gruppi e a certe professioni, anche
quando cio ¢ andato a danno dell’interesse
generale che, nel caso del sistema sanitario,
¢ quello di garantire piu elevati livelli quali-
tativi e quantitativi di risposta ai bisogni.
Nelle dinamiche del passato, I’influenza
sindacale dei medici di medicina generale ¢
stata, o almeno ¢ stata percepita, come una
influenza forte sia nei riguardi dei processi
legislativi sia in occasione dei rinnovi delle
«convenzioni» con il Ssn, una influenza che
non sempre ¢ stata giudicata coerente con le
esigenze del sistema e che, se per il futuro
vuole diventare fattore di innovazione, dovra
essere esercitata secondo i principi che di
seguito si sintetizzano.

1. Superare la situazione di tradizionale
«separatezza» nei confronti del sistema
ricondotta alla natura di «rapporto non dipen-
dente» dei medici di medicina generale e dei
pediatri di libera scelta. Occorre accettare la
distinzione tra forma del rapporto di lavoro
e modalita di inserimento nel sistema orga-
nizzativo di erogazione dell’ offerta. I medici
di medicina generale devono accettare e
dovrebbero rivendicare una loro maggiore
«integrazione» nel sistema di offerta di
prestazioni e di servizi di prevenzione,
diagnosi, cura in regime di ricovero, di day
hospital, cure ambulatoriali o a domicilio.
La logica di una assistenza «non piu fram-
mentata in prestazioni specialistiche», ma
progettata ed erogata sulla base del concetto
di «percorsi di diagnosi e cura», «profili di
cura», «continuita assistenziale pre e post
fasi acute» richiede un rilevante, significa-
tivo e qualificato coinvolgimento dei medici
di medicina generale.

Accettare, sostenere e promuovere il
modello della «continuita assistenziale» ha
almeno tre implicazioni critiche per il futuro
del sistema della salute:

a) ricostruire, favorire e realizzare il recu-
pero della «continuita» della professione
medica (che € unica anche se esercitata in
contesti diversi): ci0 vuol dire creare le
condizioni culturali necessarie per superare
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la situazione di separatezza tra «medici ospe-
dalieri, o che operano in strutture» e «medici
di medicina generale sul territorio», spesso
considerati meno qualificati in una societa
che attribuisce piu elevato valore al principio
della «specializzazione» rispetto a quello
della «integrazione» e della risposta reale ai
bisogni;

b) provvedere a realizzare forme di inte-
grazione con altre professioni, all’interno
dell’ospedale (dove forse la tecnologia e
I’organizzazione del lavoro la rende piu
agevole) sia sul territorio dove appare piu
difficile o «<meno naturale»;

c) contribuire ad affrontare anche gli
aspetti economici, in quanto il rafforzamento
del ruolo iniziale del medico di medicina
generale (di indirizzo verso corretti percorsi
di diagnosi e cura a seguito di un corretto
inquadramento sulla base dei primi sintomi e
adeguata anamnesi, nonché di erogazione di
cure primarie ove possibile) e in fasi succes-
sive (assistenza ambulatoriale sul territorio o
domiciliare seguita e controllata dal medico
di medicina generale) puo ridurre «la corsa»
e «la concentrazione» dei pazienti verso le
strutture a piu alta complessita ed a piu alti
costi, che ¢ una delle cause di esplosione
della spesa per la salute.

Chiaramente, il recupero in pieno della
continuita della professione e della profes-
sionalita medica in un contesto in cui le
conoscenze sono sempre pill complesse e
articolate e cambiano rapidamente, non puo
avvenire solo sulla base della buona volonta
e della disponibilita di singoli. Occorrono
precisi strumenti quali:

a) la predisposizione di particolari proto-
colli di indirizzo per la prevenzione, la
diagnosi e cura, la terapia e I’assistenza
domiciliare post fase acuta, ecc., elaborati
tenendo conto delle condizioni reali (non
ideali o ipotetiche) in cui agiscono i medici di
medicina generale, delle condizioni emotive
dei pazienti e dei loro parenti: occorre che i
medici di medicina generale non si sentano
«valorizzati» e «riconosciuti» sul piano
formale, ma sostanzialmente abbandonati a
se stessi;

b) realizzare momenti di confronto e
di reciproco apprendimento tra «medici
che operano in diversi contesti» (si tratta
di rendere piu uniformi le conoscenze
tra medici ospedalieri € non ospedalieri)

delle conoscenze e delle professioni

affinché si definiscano percorsi assistenziali
finalizzati ad «ottimizzare 1’intero percorso»
e non solo alcune fasi di esso, fossero pure le
piu critiche e quelle a piu elevato costo.

Un altro aspetto rilevante che puo contri-
buire a rilanciare in modo positivo il ruolo
dei medici di medicina generale ¢ quello
di potenziare forme di associazionismo
medico. Infatti queste forme, se sostenute
da una adeguata organizzazione e da una
idonea strumentazione (ambulatori con una
attrezzatura un po’ piu sofisticata di quella in
media possibile negli studi personali, colle-
gamenti informatici per la conservazione di
informazioni sui pazienti e I’accesso a data-
base di varia natura, la possibilita di svol-
gere alcune operazioni quali prenotazioni in
tempo reale e ricevimento dei referti) consen-
tirebbero di coniugare il mantenimento di
un elevato rapporto personale (rapporto
medico-paziente), con la continuita della
risposta (copertura assistenziale da parte di
altri medici associati che non sono comple-
tamente anonimi), servizi di qualita o che,
comunque, garantiscono un soddisfacente
livello di sicurezza.

Promuovere le forme di collaborazione
e di trasmissione di conoscenze tra medici
(e anche altri operatori della salute) che
operano in situazioni ed ambiti assisten-
ziali diversi e sostenere le forme di associa-
zionismo dei medici di medicina generale,
rappresentano una delle modalita per realiz-
zare la «clinical governance» intesa come
riconoscimento e valorizzazione dell’auto-
nomia professionale inserita organicamente
in un sistema organizzato di responsabi-
lita sul piano della efficacia assistenziale,
efficienza organizzativa, economicita della
gestione non solo dichiarata, ma sottoposta
a verifiche che non siano burocraticamente
imposte dall’alto in basso (ragioni dalla legge
finanziaria o da leggi e piani regionali), ma
siano costruiti e condivisi dai medici e dagli
operatori, da chi ha il rapporto diretto con i
pazienti.

In conclusione si puo rilevare che, per
modificare ancor piu profondamente e rapi-
damente di quanto non stia accadendo, il
ruolo e le funzioni del medico di medicina
generale occorre attivare le seguenti azioni:

1) creare nella societa, nei pazienti,
negli stessi medici un diverso orientamento
rispetto al passato, una diversa percezione e
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anche attese diverse da quelle oggi orientate
prevalentemente verso le grandi scoperte
scientifiche e verso le frontiere della specia-
lizzazione spinta;

2) rafforzare e finalizzare la formazione
iniziale dei medici che si orienteranno a
svolgere funzioni di base e sostenerla con
una continua funzione di aggiornamento e
riqualificazione;

3) dare grande rilievo, in questa forma-
zione, e usare 1’informazione, i medici per
diffondere attese positive nel cambiamento
dei tradizionali modelli assistenziali, ad
esempio una maggiore consapevolezza
dell’efficacia per i pazienti del modello
basato sui «percorsi assistenziali» e le capa-
cita relazionali ed organizzative, oltre natu-
ralmente a quelle scientifiche;

4) definire una strategia di integrazione con
le aziende sanitarie territoriali e con le aziende
ospedaliere coinvolgendo anche enti locali
per i servizi nei quali vi ¢ forte interazione
strutturale tra componente sanitaria e sociale.

Il futuro per i medici di medicina generale
non ¢ semplice, ma se sara accolta la visione,
la prospettiva sopra delineata, seppure nel
breve spazio consentito, vi potra essere il
recupero dei valori che hanno fatto la storia
e il prestigio (e anche suggerito qualche
romanzo) del «medico di famiglia», del
medico professionista non anonimo che i
pazienti conoscono e nel quale hanno fiducia
per le piccole esigenze di salute, ma anche
per i consigli su gravi problemi, quando i
grandi specialisti, i grandi esperti hanno tra
loro pareri diversi.
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Sperimentazioni gestionali

e razionalizzazione

della spesa pubblica

Tagliare, tagliare, tagliare la spesa sani-
taria oltre a quella delle Regioni e degli enti
locali: sembra essere questo uno dei leitmotiv
degli interventi del governo che, trovandosi
di fronte a una situazione del debito e della
finanza pubblica indiscutibilmente diffi-
cile (chi scrive non condivide il concetto
di condizione «drammatica» e «da ultima
spiaggia»), ha privilegiato la filosofia e la
logica di «affamare la bestia» (come dicono
gli inglesi) per renderla piu ragionevole. I
miei ricordi giovanili, di quando vivevo in
un paese di campagna, sono svaniti e quindi
non so se le «bestie affamate» possano essere
piu facilmente addomesticate o diventino
furiose, ma a mio parere ¢ utile abbandonare
questa metafora, che mi sembra fuori luogo
come quella delle formiche e delle cicale,
quando si devono affrontare problemi di
sistemi complessi, multiculturali, multi valo-
riali con attese assai elevate, come € nel caso
del sistema di tutela della salute.

Sembra piu opportuno e costruttivo
entrare nel merito dei problemi con gli
strumenti analitici, interpretativi e decisio-
nali oggi disponibili. Innanzitutto, un breve
richiamo sulla debolezza logica del prin-
cipio secondo cui riducendo i finanziamenti
si possano determinare automaticamente
processi di razionalizzazione. Esistono studi
teorici e infinite evidenze empiriche che non
¢ cosi e che i comportamenti reali sono assai
diversi. Nel campo delle imprese, di fronte
alla riduzione dei ricavi dovuta agli effetti
della concorrenza, o ad altri fenomeni, solo
un numero ridotto di esse ha saputo ed ¢ stata
in grado di ridurre i costi tramite razionaliz-
zazione o tramite innovazioni di processi,
mentre altre continuano a mantenere situa-
zioni di inefficienza, fino al punto di arri-
vare al fallimento. La drammatica situazione
italiana di questi ultimi anni, con decine di

migliaia di piccole imprese che sono fallite
0 hanno deciso di concludere la loro atti-
vita, dimostra che non bastano le pressioni
esterne e la buona volonta per sopravvivere.
La mancanza di condizioni minimali per una
duratura vita economica pud essere consi-
derata equivalente alla mancanza di aria per
I’organismo umano. Se la riduzione di aria si
manifesta gradualmente, prima si avvertono
le difficolta respiratorie e poi si muore, o si
¢ costretti a ricorrere alle bombole di ossi-
geno. Per quanto riguarda le amministra-
zioni pubbliche, ma anche molte imprese
private, nelle quali sono presenti fenomeni
di corruzione o di uso di risorse non per fini
istituzionali, ma per interessi particolari,
la riduzione dei finanziamenti puo tradursi
facilmente in comportamenti che «buttano
fuori dal sistema» servizi e attivita utili e
«tengono dentro» le inefficienze, gli sprechi
e 1’'uso di denaro pubblico e privato per fatti
illeciti. Sarebbe bello pensare il contrario,
ma si tratta solo di una pia illusione (wishful
thinking) se non vengono modificate le
regole di gestione di aziende sanitarie locali,
ospedali, assistenza di territorio, ecc., come
in altri campi di Comuni, Province, Regioni.
E certo che nessun provvedimento legisla-
tivo, né la spending review, né la legge di
stabilita, né altre manovre di carattere finan-
ziario possono determinare un cambiamento
del funzionamento «reale» di circa 300 isti-
tuzioni sanitarie pubbliche e delle centinaia
di soggetti privati che, essendo accreditati
dal Ssn, erogano servizi di tutela della salute.
Come non ¢ certo che, ponendo vincoli rigidi
di rispetto del pareggio di bilancio, a carico
dei Direttori generali o dei vertici degli enti
pubblici, e prevedendo pene individuali
in caso di non rispetto, si possano ottenere
i risultati desiderati. Con questi interventi
si generano forti rischi di «manipolazioni
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dei conti pubblici», dilazioni delle spese
(per esempio, manutenzioni, sostituzioni di
attrezzature, pagamenti di forniture ricevute,
ecc.) quando non una «selezione negativa»
di chi accetta posizioni di responsabilita.
Infatti, persone coscienziose e desiderose di
mantenere adeguati livelli assistenziali diffi-
cilmente possono resistere in condizioni di
eccessivo uso del principio di «affamare la
bestia tramite riduzioni continue del cibo».
Non vorremmo che fra pochi anni si dovesse
registrare un decadimento rilevante dei
livelli assistenziali e I’abbandono strisciante
(ma non troppo) della copertura universale
tramite Ssn e si arrivasse a una situazione
come quella indicata dall’epitaffio scritto
su una tomba: «Ve lo avevo detto che stavo
male». Oppure, sempre per usare un detto
popolare, non vorremmo che si dovesse dire:
«L’operazione (contenimento della spesa
sanitaria) ¢ riuscita, ma il paziente (coper-
tura universale come segno di civilta e di
progresso) € morto».

Anche partendo dalla considerazione che
1 6,5 miliardi di minori spese previste dai
provvedimenti di finanza pubblica per il
triennio 2012-2014 (cui si debbono aggiun-
gere 1,5 miliardi previsti dalla legge di stabi-
lita, licenziata dal governo il 10 ottobre e ora
sottoposta all’esame delle camere) rappre-
sentano non una riduzione dei livelli di spesa,
ma una riduzione rispetto ai livelli di spesa
«tendenziali a legislazione previgente», I’ef-
fetto sulla gestione sara pesante. Qualcuno
stima che si debbano ridurre i livelli di spesa
effettiva in una misura pari al 5% (con 1,5
miliardi della legge di stabilita si passerebbe
al 6%), obiettivo che sembrerebbe facil-
mente raggiungibile. Se si trattasse di una
impresa che opera su mercati di beni di largo
consumo, sicuramente una riduzione del
5-6% dei costi sarebbe facilmente ottenibile.
Con riguardo al sistema di tutela della salute
tale obiettivo ¢ di piu difficile ottenimento,
in considerazione dei seguenti elementi. In
primo luogo, si deve considerare il progresso
delle conoscenze scientifiche che consen-
tono di affrontare con successo situazioni di
salute che in precedenza non potevano essere
risolte, ma cio determina indubbiamente una
pressione in termini di maggiori costi. Se ¢
vero che in cinque anni circa meta delle cono-
scenze in campo medico scientifico vengono
superate e si rinnovano, appaiono evidenti i

rilevanti riflessi sul piano dei modelli assi-
stenziali e dei costi. In secondo luogo, I’in-
vecchiamento della popolazione ¢ una causa
strutturale di aumento della spesa ed ¢ inutile
ripetere che I’Italia ¢ un Paese che sta invec-
chiando. In terzo luogo, va ricordato che la
spesa pubblica per la salute rappresentava il
7,3% del Pil nel 2010, percentuale destinata
ad aumentare di qualche decimo di punto
solo perché la riduzione del Pil prevista per
il 2012 (2,5-2,6%), diminuira il denomina-
tore, e che la spesa totale ¢ di qualche decimo
inferiore al 10%. Poiché si tratta di livelli
inferiori a quelli di tutti i Paesi con cui siamo
soliti confrontarci (Francia, Germania,
Spagna, UK), per non parlare dei Paesi del
Nord Europa e degli Usa che arrivano a una
spesa totale del 17,5% e a una spesa pubblica
(senza I’effetto della riforma Obama) supe-
riore all’8%, qualcuno dovrebbe spiegare in
modo convincente come sia possibile mante-
nere livelli di assistenza di elevata qualita
nelle Regioni considerate «virtuose» e recu-
perare livelli assistenziali soddisfacenti,
o almeno accettabili, nelle Regioni oggi
considerate «poco virtuose» con la logica
di «affamare la bestia». In quarto luogo,
ci si permette di sottolineare che i processi
di lotta agli sprechi e di recupero dell’effi-
cienza (senza parlare della lotta ai fatti ille-
citi) non possono essere imposti per legge,
ma si conseguono con la formazione di diri-
genti e di professionisti sugli aspetti organiz-
zativi, gestionali, di valutazioni economiche
comparate nel caso dell’acquisto di beni e
servizi, tecnologie ed attrezzature mediche,
adozione di nuove metodiche assistenziali.
Ma i provvedimenti di contenimento della
spesa praticamente azzerano le spese per la
formazione, con buona pace di chi dichiara
che le persone sono il patrimonio piu impor-
tante per 1’economia e la societa e che
occorre valorizzare le forze attive del Paese.

Si deve allora ritenere che sia ineluttabile
I’arretramento dei livelli di assistenza e il
decadimento del Ssn? Niente affatto, poiché
una vera cultura di realismo nelle decisioni
di politiche pubbliche (nel caso specifico di
tutela della salute) e di management impone
di non arrendersi mai e di cercare sempre
soluzioni positive. Non si deve certo pensare
che il buon decisore di politiche pubbliche
e il buon manager riescano a risolvere qual-
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tente su questa terra, ma chi ha interiorizzato
veramente questa cultura pensa sempre che
si possa migliorare e cerca soluzioni inno-
vative. Interessanti indicazioni al riguardo
possono venire dalla valorizzazione e dalla
diffusione delle conoscenze acquisite con
le sperimentazioni gestionali previste al
momento della introduzione nel 1993 del
modello «aziendale» nel Ssn. Una ricerca
condotta dal Cergas per conto del Mini-
stero della Salute - Siveas e di Agenas sulle
sperimentazioni previste dall’articolo 9 bis
del D.L.vo 517/93 e su quelle attivate dalle
Regioni dopo il 2000, nell’ambito della
propria autonomia, consente di avanzare
alcune interessanti proposte per il futuro.
Si ricorda che le sperimentazioni avevano
I’obiettivo di individuare forme di collabo-
razione pubblico-privato in grado di salva-
guardare il fine pubblico e di trarre i vantaggi
dalle conoscenze dei soci privati per quanto
riguarda soprattutto I’efficienza gestionale.
Dalla ricerca emerge innanzitutto il ricorso
a differenti forme giuridiche adottate per le
sperimentazioni. In venti casi ¢ stato fatto
ricorso al modello di sperimentazione istitu-
zionalizzata di tipo societario (Spa e Srl, in
generale con la quota maggioritaria in mano
pubblica). In sette casi si ¢ adottato il modello
di sperimentazione istituzionalizzata di tipo
non societario (Fondazione o istituto di altra
natura). In quattordici casi si € fatto ricorso
al modello di sperimentazione di tipo asso-
ciativo (associazione in partecipazione). In
nove casi si ¢ adottato il modello di speri-
mentazione di tipo contrattuale (conven-
zione o concessione). In venti anni si € avuto
un numero limitato di sperimentazioni, se
per 52 su 63 formalmente dichiarate si ¢
potuto raccogliere una adeguata documenta-
zione sull’oggetto e le caratteristiche, signi-
fica che nel sistema vi € uno scarso orienta-
mento e una limitata cultura all’innovazione,
o che vincoli giuridici o di altro tipo hanno
impedito tale innovazione. Inoltre, la limi-
tata prevalenza delle forme istituzionali (di
tipo societario o non societario), che rappre-
sentano il 54% del totale di quelle censite,
segnala che esistono remore (o difficolta
giuridiche, finanziarie, politiche, di reci-
proca fiducia, di cultura) a stabilire legami
stretti tra soggetti pubblici e privati. Remore
che indubbiamente impediscono di ricercare
e sfruttare appieno le possibili sinergie.

delle conoscenze e delle professioni

Le sperimentazioni gestionali di tipo
societario hanno ottenuto risultati che
possono essere riassunti sinteticamente nei
seguenti termini: buoni livelli di assistenza,
ritorno sugli investimenti (ROE positivo nel
64% dei casi mentre nel restante 36% vi ¢
stata una erosione del patrimonio), investi-
mento medio di 11, 5 milioni finanziato in
gran parte dai soggetti che hanno dato vita
alla sperimentazione, ma anche con ricorso
all’indebitamento autonomo. Le sperimen-
tazioni gestionali di tipo non societario si
caratterizzano per un numero limitato di
partner, in genere non sono proprietarie delle
strutture nelle quali vengono erogati i servizi
(le strutture sono in genere della Asl o della
AOQ), hanno risultati economici negativi nel
75% dei casi (coperte in gran parte dal socio
pubblico), hanno un livello di investimenti
piu basso, in media 3,6 milioni. Le sperimen-
tazioni gestionali di tipo associativo riguar-
dano lo svolgimento di ben definite attivita,
per esempio quelle ambulatoriali, e sono
caratterizzate da un rapporto tra due soggetti
(Asl o AO e un socio privato scelto diretta-
mente senza gara, dato che si basano su un
rapporto fiduciario), non hanno evidente-
mente un patrimonio proprio, ma utilizzano
strutture del socio pubblico, in genere hanno
raggiunto un pareggio tra ricavi (o finanzia-
menti assegnati dal socio pubblico) e costi e
hanno un livello di investimento ancora piu
ridotto (in media 1,5 milioni). Le sperimen-
tazioni gestionali di tipo contrattuale fanno
riferimento a concessioni, seguite da conven-
zioni e da appalti con concorso, sono vicine
alla esternalizzazione di servizi, prevedono il
pagamento di un canone di affitto da parte
del privato che gestisce i servizi assistenziali
presso le strutture pubbliche, conseguono il
pareggio di bilancio nel 50% dei casi e un
utile nella meta rimanente, sono caratteriz-
zate da un elevato livello di investimenti da
parte del privato (in media 10,3 milioni) che
evidentemente ¢ in grado di effettuare valu-
tazioni di propria convenienza economica
sulla base degli impegni contrattuali assunti,
che sono chiari e precisi.

Dall’indagine emergono tre modelli di
formule organizzative che sono sicuramente
utili per individuare politiche per il prossimo
futuro: imprenditoriale, integrato a supporto
e associativo. Il modello imprenditoriale
vede la presenza di un gruppo italiano o
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estero for profit di medio-grandi dimensioni
che ha I’obiettivo di esplorare nuovi mercati
sanitari a media/buona redditivita, in settori
a domanda crescente tradizionalmente presi-
diati dal pubblico. In questi casi 1’obiettivo
che il soggetto pubblico persegue tramite
il coinvolgimento di un privato «impren-
ditoriale» ¢ quello della riqualificazione e
specializzazione della rete di offerta. Esso
¢ stato utilizzato per gestire servizi ospeda-
lieri per acuti o servizi riabilitativi. Nei casi
di modello integrato a supporto, la Regione
ha elaborato chiari indirizzi, negli accordi
di partnership, sono definite modalita strut-
turate che permettono di definire impegni,
responsabilita e remunerazioni precise (Spa,
Srl). Sono stati coinvolti gruppi italiani o
locali for profit, di medie o medio-piccole
dimensioni, che hanno 1’obiettivo di presi-
diare mercati sanitari locali o sovra locali a
buona o sufficiente redditivita, in settori a
domanda crescente e tradizionalmente presi-
diati dal pubblico. In questi casi I’obiettivo
del pubblico ¢ la riqualificazione delle rete
di offerta e I’efficientamento gestionale.
Il modello in questione ¢ stato utilizzato
per gestire servizi ospedalieri per acuti sia
specialistici che generalistici (per esempio
medicine generali, chirurgia) e servizi riabili-
tativi. Il modello associativo nasce quando il
soggetto pubblico (in genere AO) non ritiene
opportuno vincolare la propria gestione.
Vede coinvolti soggetti italiani o locali non
profit o for profit di medie e medio-piccole
dimensioni, che, in presenza di una offerta
privata gia ampia, sono interessati a progetti
specifici, anche connessi alla gestione di
una porzione della struttura (singoli reparti,
ambulatori, laboratori, ecc.). Gli obiettivi del
soggetto pubblico sono la riqualificazione
e specializzazione della rete di offerta, 1’ef-
ficientamento gestionale e I’ampliamento
dell’ offerta di servizi emergenti. Il modello ¢
stato utilizzato per gestire servizi ospedalieri
e territoriali, specialistici per acuti o riabili-
tative.

L’accumulo di conoscenze consente di
proporre alcune linee per I’attuazione di
recenti provvedimenti legislativi riguardanti
il Ssn. In particolare, la Legge 7 agosto 2012,
n. 135, prevede che «¢ favorita la speri-
mentazione di nuovi modelli di assistenza,
nell’ambito delle varie forme in cui questa
¢ garantita, che realizzino effettive finalita

di contenimento della spesa sanitaria, anche
attraverso specifiche sinergie tra strutture
pubbliche e private, ospedaliere ed extra
ospedaliere». E interessante sottolineare
I’avverbio «effettivamente» che esprime
un indiretto giudizio su analoghi provve-
dimenti del passato, quasi si voglia sottoli-
neare che moltissimi dei provvedimenti di
contenimento (si potrebbe dire quasi tutti)
adottati negli oltre trenta anni di vita del
Ssn non si siano poi realizzati. Parlano in
tal senso i costanti «ripiani a consuntivo»
dei disavanzi o gli stanziamenti aggiuntivi
previsti in alcuni anni per integrare i finan-
ziamenti degli anni precedenti. Il riferimento
a modelli di assistenza nelle forme in cui
essa ¢ garantita di fatto individua un campo
di azione ampio, si potrebbe dire esteso a
tutti gli ambiti diagnosi, cura (per acuti e
per condizioni di salute croniche e degene-
rative), riabilitazione. Infine, il richiamo alle
«sinergie» tra strutture pubbliche e private,
ospedaliere ed extra ospedaliere indica una
apertura a 360 gradi. Si ritiene opportuno
segnalare che dopo venti anni, occorrerebbe
abbandonare il concetto di sperimentazione,
soprattutto in considerazione del fatto che
oggi si conoscono i fattori che hanno favorito
il successo o che hanno causato 1’insuccesso
delle sperimentazioni, come rilevato dall’in-
dagine Cergas. In un mondo che cambia rapi-
damente ¢ meglio applicare il principio della
continua innovazione, che significa scegliere
una forma di gestione «realisticamente»
idonea a perseguire determinate finalita (di
salute), scegliere una soluzione istituzio-
nale e organizzativa (tra le tre rilevate dalla
ricerca), passare velocemente alla fase attua-
tiva, monitorare i risultati e, di conseguenza,
modificare le soluzioni istituzionali e orga-
nizzative. Innovazione continua delle poli-
tiche e della gestione significa scegliere una
soluzione che abbia intrinsecamente il carat-
tere di flessibilita, ossia capacita di miglio-
rare, sulla base dei risultati ottenuti e di
adattarsi ai cambiamenti esterni, ad esempio
delle conoscenze scientifiche, della disponi-
bilita di nuove tecnologie e nuove metodiche
assistenziali. Il concetto di sperimentazione
evoca l’idea delle «applicazioni di labora-
torio», ossia di ambiti definiti di applicazione
(non di rado con una legislazione ad hoc)
che, se danno buoni risultati, possono essere
estesi. Nel mondo reale dell’assistenza non

148

MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA



L'integrazione

C’¢ pill tempo per percorrere questo percorso
«ideale»: buon management significa accet-
tare un rischio calcolato (le cosiddette analisi
di fattibilita e realisticita) ed essere aperti,
pronti e veloci nel modificare cio che non va
e nel consolidare cio che va.

A sua volta il recente DL 158, recante
«Norme per la razionalizzazione dell’ attivita
assistenziale e sanitaria», prevede I’organiz-
zazione di servizi di cura primaria da parte
dei Mms e Pls, 7 giorni su 7 h24, nonché
la predisposizione da parte delle Asl di
adeguate strutture per lo svolgimento dell’at-
tivita professionale intramuraria da parte dei
medici del Ssn. Poiché una delle maggiori
preoccupazioni dei Mmg e Pls ¢ quella di
perdere I’autonomia professionale e di diven-
tare medici dipendenti, e in considerazione
del fatto che un rilevante di numero di Asl
e AO fino ad ora non sono state in grado di
mettere a disposizione adeguate strutture per
lo svolgimento dell’attivita professionale, ¢
possibile ipotizzare che 1’applicazione esten-
siva di uno dei modelli di sperimentazione
evidenziato dalla ricerca Cergas consenta di
intervenire su questo fronte. In particolare,
si ritiene che il modello imprenditoriale in
primis e quello contrattuale-associativo in
seconda istanza consentano di adottare solu-
zioni in grado di:

— tranquillizzare i Mmg e i1 Pls, con
riguardo al mantenimento della propria auto-
nomia professionale;

— garantire i servizi di supporto ammini-
strativo e tecnico previsti dal Decreto (per
esempio, per fissare gli appuntamenti e per
la compilazione on line delle prescrizioni,
per la manutenzione delle attrezzature, per la
gestione delle pulizie dei locali, ecc.);

— gestire le «prestazioni aggiuntive a
pagamento», secondo criteri che non pena-
lizzino i1 pazienti (per esempio, evitare che
siano fatte a pagamento prestazioni che sono
incluse nei livelli essenziali di assistenza);

— favorire D’integrazione dei medici
specialisti ed ospedalieri con i Mmg e Pls;

— applicare forme di remunerazione
aggiuntiva che si basino sui risparmi otte-
nuti rispetto ai costi attuali sostenuti dal Ssn
(per esempio, per certi servizi si assegna un
budget che sia del 10/15 % inferiore del costo
attuale con possibilita di garantire ai medici
retribuzioni accessorie basate su risparmi
aggiuntivi).

delle conoscenze e delle professioni

I Mmg, Pls, specialisti che intendono
svolgere attivita libero professionale intra-
muraria potrebbero costituire societa di capi-
tale o di persone che, a loro volta, entrereb-
bero in partnership con le Asl costituendo
un soggetto che assume la responsabilita
di gestione dei servizi, secondo il modello
imprenditoriale sopra ricordato. Oppure
le societa potrebbero negoziare con le Asl
i servizi tramite convenzioni secondo le
prescrizioni di legge e gli indirizzi regio-
nali, ricorrendo alla forma «associativo-
contrattuale». I coinvolgimento diretto dei
medici nella «governance» sarebbe una forte
garanzia di impegno al contenimento dei
costi, in quanto esiste un diretto interesse a
recuperare un maggiore livello di assistenza
senza ridurre la qualita dei servizi. Le recenti
normative si sono concentrate anche sulla
riduzione dei costi dei fattori intermedi,
imponendo rigorose politiche di sostituzione
del turnover del personale, privilegiando
forme di acquisti centralizzati di beni e
servizi con lo scopo di eliminare eccessive
disparita dei prezzi. Il modello imprendito-
riale analizzato dalla ricerca Cergas potrebbe
rappresentare una soluzione particolarmente
utile a questo scopo, in quanto consentirebbe
il reclutamento, 1’acquisizione e la valoriz-
zazione di persone dotate di elevata profes-
sionalita, per lo svolgimento delle seguenti
funzioni:

— acquisti di beni e servizi per i quali oltre
alla specializzazione di tipo tecnico-ammini-
strativo pu0 essere perseguita una specializ-
zazione nelle analisi di mercato riguardanti i
fornitori, la predisposizione di bandi mirati
in grado di attirare offerte qualificate e la
valutazione comparativa delle offerte;

— logistica dei materiali, delle attrezzature,
ecc., che consentirebbe una riduzione degli
investimenti in capitale circolante e il rapido
flusso dei beni e dei materiali di consumo
alle attivita assistenziali;

— acquisti e manutenzione di attrezza-
ture e apparecchiature, con la possibilita di
applicare fondate analisi HTA (Health Tech-
nology Assessment);

— gestione dei debiti nei confronti dei
fornitori, in modo da ridurre i ritardi di paga-
mento e i costi diretti e indiretti per il Ssn.

Come si puo vedere, le idee e le soluzioni
operative non mancano. Si tratta ora di verifi-
care se le Regioni hanno la volonta e 1’effet-
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tiva capacita di applicarle o di incentivarle,
e se lo Stato riesce a diventare propositore
di soluzioni alla Conferenza Stato-Regioni o
se, al contrario, intende mantenere il ruolo di
chi privilegia i vincoli e brandisce la spada
del «danno erariale» per chi non riesce a
ottenere 1’equilibrio di bilancio e per chi,
volendo garantire servizi di elevata qualita,
accetta il rischio di non riuscire a rispet-
tare qualche vincolo assurdo. Chi governa
il sistema deve decidere se preferisce adot-

tare la politica di uno, dieci, cento Bondi
(Commissario speciale anti sprechi) o invece
preferisce dare fiducia a decine di migliaia di
medici, infermieri, altri professionisti della
salute, Dirigenti di vario livello preparati e
motivati che, a parere di chi scrive, sono in
numero nettamente superiore alle persone
non preparate, ai «fannulloni», ai corrotti che
non mancano nel Ssn, come non mancano
nella societa, anche nel privato e non solo nel
pubblico.
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Stress test per la sanita

Da quando ¢ scoppiata, nel 2007, la crisi
finanziaria mondiale, che poi ¢ degenerata in
crisi dell’economia reale con pesanti riflessi
sull’occupazione e sul livello di ricchezza
di molti Paesi, uno dei temi che via via si &
imposto ¢ quello degli stress test, in primis
delle banche, ma anche delle imprese. Con
tale termine si fa riferimento ad analisi che
cercano di valutare anticipatamente quali
potrebbero essere i punti di rottura delle
banche, di fronte al ripetersi in futuro di
situazioni di crisi finanziaria ed economica.
Il valore segnaletico degli stress test deriva
da quella che ¢ stata definita la «crisi siste-
mica», in quanto il fallimento della Lehman
Brothers e di altri istituti finanziari, soprat-
tutto statunitensi, ha provocato una catena
di effetti negativi sulle banche e altri isti-
tuti finanziari che vantavano crediti o che
erano detentori di derivati, il cui valore €&
caduto verticalmente quando non si ¢ addi-
rittura annullato. Inoltre, la crisi che ha
colpito molte imprese produttrici di beni e di
servizi ha aumentato il livello di «insoluti»
nei confronti delle banche, che percid hanno
dovuto rilevare perdite significative. Senza
entrare negli aspetti tecnici degli stress test,
che, tra parentesi, sono spesso sconosciuti
agli stessi esperti del settore e, in molti casi,
non sono nemmeno stati esplicitati susci-
tando dubbi sulla loro effettiva validita, si puo
dire che essi hanno 1’obiettivo di impedire il
manifestarsi di «circoli viziosi», secondo cui
I’inversione di tendenze di un sistema econo-
mico, ad esempio il blocco dello sviluppo
economico fondato sulla costruzione di
appartamenti o di altre strutture edilizie
che poi restano invendute, genera la crisi di
imprese del settore e degli istituti che hanno
finanziato tale attivita (crisi dei subprime
negli Usa) e che, a loro volta, accentuano la

propagazione degli effetti negativi e I’accen-
tuazione della crisi di sistema.

Mutuando un concetto dell’ingegneria dei
materiali, gli stress test segnalano il livello
di resistenza delle istituzioni degli istituti
finanziari che ¢ collegato al livello di capi-
talizzazione degli stessi. Non a caso, anche a
seguito della recente crisi globale, sono stati
ridefiniti criteri per rafforzare in futuro la
solidita patrimoniale degli istituti finanziari
(Basilea 3) e sono stati attivati processi di
aumento del capitale delle banche (in Italia si
vedano le operazioni avviate ad aprile 2011
e, nello stesso periodo, le dichiarazioni del
governatore della Banca d’Italia e del mini-
stro dell’Economia e Finanza Tremonti,
sull’assenza di un rischio sistemico per il
nostro Paese). Anche se per esse non ¢ stato
usato questo termine, molte imprese produt-
trici di beni e di servizi sono state indotte a
effettuare processi del tutto analoghi a quelli
degli stress test. Si fa riferimento alle analisi
sulla «sostenibilita» di certe strategie di
riconversione e di recupero della competi-
tivita a livello internazionale e sulle cosid-
dette «analisi di scenario». In altre parole,
messo alle spalle un periodo di sviluppo per
certi aspetti «maggiormente prevedibile»
e un periodo di sviluppo tramite la deloca-
lizzazione produttiva in Paesi a basso costo
del lavoro, molte imprese hanno dovuto
porsi le seguenti domande: come potremo
reagire di fronte a improvvisi e significativi
cambiamenti dei gusti e dei comportamenti
di acquisto dei nostri tradizionali clienti?
Saremo in grado di resistere a sconvolgi-
menti degli assetti politico-istituzionali
simili a quelli che si stanno verificando
nel Nord Africa e in altre parti del globo?
Come potremo far fronte a eventuali cata-
strofi, quali terremoti o inondazioni in aree
dove sono localizzati gli impianti produttivi?
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Come potremo affrontare il manifestarsi di
eventi negativi connessi alla nostra attivita,
quali esplosioni di piattaforme petrolifere,
con conseguente inquinamento marino, o
errori di fabbricazione in automobili o in
altri beni, che comportano ingenti risarci-
menti agli acquirenti? Saremo in grado di
realizzare i progetti di investimento anche
in presenza di riduzione del credito da parte
delle banche? Sapremo reagire all’entrata
sul mercato di concorrenti molto agguerriti e
altamente innovativi (si pensi ad esempio alla
concorrenza nel campo dei Social Network)?

In relazione a queste considerazioni, mi
¢ parso del tutto naturale accettare nei mesi
scorsi I’invito della Fondazione Tonolli a
svolgere un intervento sul tema «Stress test
per la sanita in periodi di crisi: come salva-
guardare 1 livelli di assistenza». Un titolo
che, partendo dagli stessi presupposti (la
crisi dell’economia occidentale), indica una
metodologia differente da quella utilizzata
per le banche e per le imprese. Mentre per
queste ultime il punto di partenza e I’obiet-
tivo primario sono quelli di garantire 1’equi-
librio economico, gli stress test applicati al
settore della sanita vanno innanzitutto effet-
tuati partendo dall’obiettivo di salvaguardia
dei livelli di assistenza, anzi al migliora-
mento degli stessi. In effetti, il sistema di
tutela della salute — con esso si include sia
la componente pubblica che la componente
privata — sara nei prossimi anni sottoposto
a una crescente pressione da parte dei citta-
dini. Il progresso scientifico, la mobilita
delle persone e dei professionisti, I’aumento
delle informazioni che si possono facilmente
ottenere, navigando nella rete e nei nume-
rosissimi siti dedicati alla salute, aumente-
ranno inevitabilmente e in modo significa-
tivo le attese di chi ¢ colpito da malattie e
di chi si propone di prevenirle. Per evitare
una «crisi sistemica» sara quindi necessario
che lo Stato e le Regioni definiscano poli-
tiche realistiche e compatibili con le risorse
disponibili, e attuino un controllo della rete
e della circolazione delle informazioni per
evitare che si generino attese non correlate a
effettive possibilita di risposta (ad esempio,
annunci di terapie non ancora disponibili, ma
solo in fase di sperimentazione pre-clinica
o clinica). A loro volta le aziende sanitarie
territoriali e le aziende ospedaliere dovranno
verificare «anticipatamente» quali possono

essere gli effetti sui livelli e la qualita della
domanda che ad essi si rivolge, derivanti da
eventuali carenze delle politiche di sistema,
e come queste ultime possono predisporre
adeguati interventi per evitare di contribuire
ad accentuare la crisi sistemica. Ad esempio,
una maggiore e migliore informazione «a
livello aziendale» pud contribuire a mante-
nere i livelli delle attese dei pazienti nei
limiti di cio che il sistema pud permettersi.

Un secondo ambito di analisi per gli
stress test riguarda i medici e il personale
di assistenza e deve essere affrontato con
riferimento a due dimensioni: quantita-
tiva e qualitativa. Sul piano quantitativo,
dopo decenni nei quali in Italia vi & stata la
«pletora medica», si prospetta per il pros-
simo decennio una carenza di medici che
non sara possibile colmare con la revisione
del numero programmato degli accessi
all’universita. Infatti, la preparazione di
medici, specialisti o di una medicina gene-
rale sul territorio, evoluta e in linea con i
nuovi modelli assistenziali, richiede almeno
un decennio. Pertanto gli stress test riferiti
alle singole Regioni e, pil in dettaglio, alle
singole aziende sanitarie territoriali e alle
aziende ospedaliere, possono evidenziare
dove vi sono maggiori situazioni di tensione
in termini di disponibilita di medici. La
situazione di carenza quantitativa ¢ da tempo
particolarmente accentuata, con riferimento
agli infermieri e ad altro personale di assi-
stenza, tanto ¢ vero che negli ultimi anni il
349% dei nuovi iscritti agli albi ¢ rappresen-
tato da professionisti provenienti da altri
Paesi, di cui circa il 15% da Paesi extra-
comunitari.

Oltre alla dimensione quantitativa, che
puo basarsi su analisi della «demografia» di
medici, infermieri e altri professionisti (usciti
per pensionamento, entrate, invecchia-
mento), gli stress test dovranno porre partico-
lare attenzione anche agli aspetti qualitativi,
rispondendo alle seguenti domande: quali
sono le specialita per le quali nelle singole
Regioni e nelle singole aziende sanitarie e
ospedaliere si possono prevedere carenze piu
accentuate? Quali sono i problemi generati
dall’entrata di professionisti provenienti da
altri Paesi che, oltre a un percorso di forma-
zione differente (ancorché armonizzato a
livello europeo come avviene per le profes-
sioni infermieristiche, tecniche, di altre
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figure assistenziali), spesso hanno problemi
di conoscenza della lingua e, quindi, diffi-
colta di comunicazione con i pazienti o di
interazione con gli altri professionisti? Sara
possibile per il nostro sistema attrarre medici
da altri Paesi, mantenendo un elevato livello
di competenza e di qualificazione, in consi-
derazione del fatto che in quasi tutti i Paesi
occidentali vi ¢ una carenza?

La combinazione della dimensione quan-
titativa e qualitativa riferita a medici, infer-
mieri e altro personale di assistenza, deter-
mina un ulteriore elemento da sottoporre a
stress test che riguarda il cosiddetto effetto
di burn out. In effetti, soprattutto negli ospe-
dali e nelle componenti intensive delle cure,
I’aumento della pressione derivante da atti-
vita che richiedono una costante attenzione e
tensione, combinata con il mantenimento o la
riduzione del personale (si pensi, ad esempio,
agli anestesisti, alle équipe impegnate in
complesse operazioni di trapianti di organi,
ai capisala e infermieri dei comparti opera-
tori), determina I’oggettivo rischio di avere
persone che, dopo un certo periodo di tempo,
non sono piu in grado di sostenere determi-
nati ritmi, o che svolgeranno i compiti e le
funzioni senza la dovuta attenzione. Sono
rischi per il personale, ma soprattutto per la
qualita delle cure e la sicurezza dei pazienti.

Un terzo ambito a cui dovrebbero essere
applicati gli stress test riguarda i «modelli
assistenziali». Le teorie e molte sperimenta-
zioni gestionali e organizzative indicano che
il futuro dell’ assistenza sara caratterizzato da
un approccio per processi (PDTA - Processi
diagnostico-terapeutici  assistenziali), da
un’integrazione dell’assistenza ospedaliera
ed extra ospedaliera e dalla «organizzazione
a rete». Si tratta di modelli che hanno la
grande potenzialita di migliorare sostanzial-
mente la qualita dell’assistenza e di aumen-
tare 1 livelli di efficienza, ma che richiedono
investimenti di carattere materiale e sulla
professionalita delle persone. Poiché molte
volte gli investimenti sono necessari prima
che si manifestino i recuperi di efficienza
e la riduzione di costi, gli stress test sono
indispensabili per evitare di avviare processi
che poi non si ¢ in grado di sostenere, con la
conseguenza di generare un incontrollabile
effetto negativo: innalzare il livello di attese
dei pazienti e dei professionisti € mettere
in crisi ’organizzazione attuale, senza poi
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poter concludere i processi di rinnovamento.
Inoltre, occorre evitare 1’ulteriore effetto
negativo che si genera quando per gli inve-
stimenti si adotta un approccio «contabile».
Cio accade quando si hanno a disposizione
risorse per investimenti materiali (edifici,
attrezzature, ecc.) o immateriali (ad esempio
sviluppo di know how) senza considerare i
futuri costi di gestione. Investimenti soste-
nibili significano capacita di definire piani
di medio e lungo periodo che considerino i
flussi di costi e di entrate rapportati ai livelli
di attivita delle aziende sanitarie territoriali e
delle aziende ospedaliere.

Un quarto ambito riguarda 1’introduzione
di nuove tecnologie. Esse sono I’effetto del
progresso scientifico, incorporato in appa-
recchiature, attrezzature e altri strumenti
che aiutano medici, infermieri, altro perso-
nale di assistenza, nello svolgimento delle
attivita di diagnosi (pil 0 meno precoce),
cura e riabilitazione, dovendosi ritenere che
Pattivita di prevenzione primaria o secon-
daria sia piu legata a comportamenti e all’e-
ducazione sanitaria. Due sono gli aspetti
di stress test collegati alla tecnologia. Da
un lato, la previsione, e la successiva veri-
fica, che I’adozione di nuove tecnologie e
di correlate nuove metodiche diagnostiche,
assistenziali e riabilitative comportino un
effettivo recupero, mantenimento o miglio-
ramento dello stato di salute. Cid purtroppo
non sempre avviene, poiché nella societa
moderna, non solo nei sistemi di tutela della
salute, ¢ presente un fenomeno di distorsione
secondo cui si hanno tecnologie che sostitu-
iscono tecnologie, che a loro volta avevano
sostituito precedenti tecnologie, senza un
effettivo miglioramento del livello di salute.
Cio ¢ avvenuto tipicamente quando le tecno-
logie hanno sostituito o ridotto le capacita
anamnestiche dei medici, che si sono affi-
dati ai risultati di diagnosi per immagine o
a parametri «di normalita» di vari accerta-
menti, costruiti su popolazioni diverse da
quelle alle quali sono poi applicati, e senza
inquadrarli nella situazione generale del
paziente. Dall’altro lato, le decisioni sulle
tecnologie sono spesso assunte con riferi-
mento alla possibilita delle aziende sanitarie
locali e delle aziende ospedaliere, pubbliche
o private, di sostenere il costo dell’inve-
stimento iniziale, senza valutare adegua-
tamente le necessita di utilizzo e i costi di
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gestione generati dalle stesse. Un caso tipico
¢ nel nostro Paese 1’acquisto di un numero
elevato (non giustificato in rapporto alla
situazione di altri Paesi) del robot chirurgico
«Da Vinci», che poi in molti casi & rimasto
inutilizzato per mancanza delle competenze
necessarie (un caso estremo ¢ quello di una
Usl nella quale il robot ¢ disponibile presso
un presidio ospedaliero, mentre [’équipe
che ¢ in grado di utilizzarlo & presente in un
altro presidio ospedaliero), o viene utilizzato
per un numero assai limitato di casi, data
la mancanza di situazioni per i quali esso ¢
effettivamente utile, o non viene addirittura
utilizzato per I'impossibilita di sostenere i
costi di gestione. La «distorsione» nell’uso
delle tecnologie ¢ causata dal fatto che ad
esse ¢ spesso collegata I'idea di «maggiore
qualita» o comunque «di prestigio» ed ¢
presente in misura maggiore nelle aziende
pubbliche rispetto a quelle private. Queste,
infatti, sono spesso piu attente nel definire
piani economici e finanziari che tengano
conto dell’investimento iniziale e dei costi
di gestione, e nel recuperare i costi a seguito
del finanziamento pubblico o del pagamento
diretto da parte dei pazienti, tramite assicura-
zioni e fondi integrativi.

Un quinto ambito a cui applicare gli
stress test riguarda i rapporti con i media e
I’accessibilita alle informazioni tramite le
reti. Per quanto riguarda i media, si ricorda
che essi in genere riportano situazioni di
reale o presunta «malasanita». Anche se a
qualcuno cid appare come un’asimmetria,
in quanto vengono segnalati con grande
risalto pochi casi di disfunzione rispetto ai
moltissimi casi di risposte soddisfacenti ai
bisogni di salute (ogni anno decine di milioni
di pazienti ricoverati, decine di milioni di
giornate di degenza, centinaia di milioni
di esami di accertamento diagnostico), la
situazione appare inevitabile poiché I’ade-
guatezza e |’appropriatezza della risposta
ai problemi di salute devono considerarsi
fisiologiche, mentre spetta ai media segna-
lare le situazioni che appaiono patologiche
(anche se non sempre risultano tali dopo
la verifica dei fatti). Di conseguenza, gli
stress test devono riguardare situazioni in
cui il rapporto tra i casi portati dai media
all’attenzione dell’opinione pubblica come
episodi di «malasanita» e quelli che si sono
rivelati effettivamente tali sia eccessiva-

mente elevato, oppure le situazioni nelle
quali I’azione dei media provoca inchieste o
comunque interventi esterni (dei Nas, delle
autorita inquirenti, delle commissioni parla-
mentari, ecc.), che determinano significative
interferenze nella funzionalita delle aziende
sanitarie territoriali o delle aziende ospeda-
liere. Si fa riferimento agli interventi che
impegnano medici, infermieri, altro perso-
nale di assistenza, personale amministrativo,
direttori generali, sanitari e amministrativi,
nel seguire le inchieste o nel rispondere
alle richieste di documentazioni, sottraendo
tempo alle attivita assistenziali e a quelle
di corretta gestione. Per quanto riguarda la
maggiore accessibilita alle informazioni,
appare ormai chiaro che I'utilizzo della rete
genera una moltiplicazione della domanda
(viene esasperato l’effetto di ipocondria di
molte persone), o la necessita di interventi
finalizzati a porre rimedio a comportamenti
di «auto prescrizione» o «auto medicazione»
di altre persone. Oggi I’educazione sanitaria
non riguarda solamente aspetti di compor-
tamenti salutisti o di diagnosi precoce, ma
riguarda anche I’educazione a un corretto
uso delle informazioni che si trovano nella
rete (ad esempio, individuare i siti che ripor-
tano informazioni attendibili e scientifica-
mente fondate, come correlare certi sintomi
alle patologie descritte in rete, ecc.).

Un sesto ambito cui applicare gli stress
test riguarda il rapporto delle aziende sani-
tarie territoriali e ospedaliere con i Comuni.
Con la riforma iniziata nel 1991 (L. 111/91)
e completata nel 1992/1993 con la cosid-
detta «aziendalizzazione» (D.L.vo 502/92
e 517/93), si ¢ passati da una relazione
istituzionale diretta con i Comuni (le Usl
erano state definite dalla legge 833/78 come
«strutture operative dei Comuni») a una
relazione diretta con le Regioni alle quali
fanno riferimento le aziende, non solo per
quanto riguarda il finanziamento, ma anche
per quanto riguarda la nomina dei direttori
generali e la definizione degli indirizzi sulla
gestione. Dopo un primo periodo nel quale
tale passaggio ha comportato anche una
separazione sul piano del finanziamento e
sul piano operativo degli interventi «sani-
tari» (di competenza delle Aziende sani-
tarie ospedaliere) rispetto a quelli «socio-
assistenziali» (di competenza dei Comuni
che, peraltro, potevano delegarli alle aziende
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sanitarie con relativo trasferimento dei
fondi), nell’ultimo decennio si sono imposti
modelli di «continuita delle cure» e di «orga-
nizzazione a rete dei servizi sanitari e socio-
assistenziali» che hanno imposto il progres-
sivo superamento della separazione attuata
all’inizio degli anni "90. Soprattutto per le
aziende sanitarie territoriali, ma anche per
gli ospedali che per dimensioni e per carat-
teristiche delle attivita sono maggiormente
legati al territorio, s’impone la necessita di
realizzare un forte coordinamento strategico
e operativo con gli interventi dei Comuni.
L’orientamento verso 1’adozione di modelli
del tipo PDTA (Processi diagnostico-tera-
peutici assistenziali) e i crescenti bisogni
correlati alla lungodegenza e non autosuf-
ficienza, possono essere affrontati in modo
sinergico (riduzione di costi a parita di
qualita dell’assistenza o miglioramento della
qualita a parita di costi) solo con ’azione
congiunta tra Aziende sanitarie (e indiret-
tamente Regione) e Comuni di riferimento.
Sulla base delle esperienze passate, gli stress
test devono essere in grado di mettere in
evidenza se esista e quanto forte sia la capa-
cita di dialogo tra le due componenti.

Un settimo ambito di applicazione degli
stress test riguarda I’adozione del modello
federale di tipo municipale (approvato a
febbraio 2010) e regionale (approvato a
marzo 2010). In quest’ultimo sono inclusi
anche i costi standard riguardanti la sanita,
che sono di particolare rilievo in quanto il
70-80% del bilancio regionale ¢ riferibile al
comparto della sanita. Le problematiche del
federalismo sono gia state affrontate in due
precedenti editoriali di Mecosan, il primo
in termini anticipatori e dinamici («Verso il
federalismo fiscale», Mecosan, 2008, n. 67),
il secondo in termini prospettici sui possibili
effetti strutturali («Finalita del federalismo
fiscale», Mecosan, 2009, n. 70). In questa
sede, s’intendono richiamare le prevedibili
conseguenze del modo in cui sono definiti
i fabbisogni di finanziamento e la moda-
lita di loro copertura. A rigor di logica, il
fabbisogno dovrebbe essere definito dai
livelli essenziali di assistenza resi obbli-
gatori con normativa statale (Lea) ai quali
applicare i costi standard, ossia le quantita
di fattori produttivi necessari per garantire i
Lea, moltiplicate per i prezzi di ogni fattore
produttivo. Poiché tale processo ¢ «tecnica-
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mente» molto complicato e concretamente
impossibile, dato ’attuale sistema informa-
tivo esistente anche nelle Regioni piu effi-
cienti, il fabbisogno standard ¢ stato definito
come spesa delle tre-cinque Regioni consi-
derate virtuose per quanto riguarda appro-
priatezza delle cure, qualita dei servizi ed
efficienza nell’uso delle risorse. Come ¢ gia
stato sottolineato nell’editoriale «Finalita
del federalismo fiscale», questa modalita si
propone di stimolare le Regioni che hanno
bassi livelli di appropriatezza delle cure,
qualita dei servizi ed efficienza a emulare
le Regioni pil virtuose, pena la necessita di
aumentare i tributi regionali a copertura dei
prevedibili disavanzi. Tuttavia, gli stress
test dovrebbero rispondere alla seguente
domanda: cosa potra accadere se le Regioni
oggi meno virtuose non saranno in grado di
seguire il percorso di miglioramento previsto
dalla gradualita con cui le norme sul federa-
lismo entreranno in vigore, avendo recepito
il principio della «solidarieta e sussidiarieta
verticale»? Come ha affermato il ministro
Tremonti, quando nel 2010 1’Europa decise
di costituire un fondo di garanzia a sostegno
della Grecia, esteso poi all’Irlanda ed esten-
sibile al Portogallo, alla Spagna e ad altri
eventuali Stati in difficolta finanziaria, se «la
casa del vicino brucia, & superfluo discutere
sulle responsabilita (se degli Stati a rischio
di default o delle banche che li hanno finan-
ziati traendone rilevanti profitti), ma € neces-
sario intervenire per spegnere il fuoco che
potrebbe anche estendersi alla tua casa».
Queste parole possono essere applicate tran-
quillamente all’ipotesi di federalismo. Se le
Regioni chiamate a intraprendere processi di
miglioramento non dovessero riuscire, per
demeriti propri o per oggettive condizioni
di contesto, diventerebbe necessario per le
Regioni virtuose o per lo Stato intervenire,
per evitare che il disagio sociale si estenda
a tutto il Paese. Stress test finalizzati a indi-
viduare i «rischi di incendio» nella sanita di
alcune Regioni potrebbero evitare di porre
al federalismo obiettivi «troppo elevati»
rispetto alle condizioni reali, quindi per
ridurre 1l rischio di «crisi sistemica», come
oggi si usa dire. Potrebbero, inoltre, sugge-
rire interventi di accompagnamento alla
copertura finanziaria dei fabbisogni con
trasferimenti da parte dello Stato, con tributi
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regionali, o con partecipazione dei pazienti
(ticket e altro).

Infine, ¢ opportuno chiedersi chi siano i
soggetti che dovrebbero fare gli stress test.
La prima risposta potrebbe essere: i pazienti,
e per essi le associazioni che li rappresen-
tano, ma ¢ ovvio che questa strada non ¢
praticabile sul piano concreto. Quindi, questi
test dovrebbero essere fatti dal Ministero
della sanita, per quanto riguarda gli aspetti
assistenziali, dal Ministero dell’economia
e finanza, per quanto riguarda gli aspetti
economici, dalla conferenza Stato-Regioni,
dalle singole Regioni che sono titolari delle
competenze in materia sanitaria. Per quanto
riguarda gli stress test relativi al rapporto
tra interventi sanitari € socio-assistenziali,
gli enti competenti sono le Regioni, le
aziende sanitario-ospedaliere, in raccordo
con i Comuni, organizzati in consorzi sani-
tari di zona o in strutture equivalenti. Infine,

per le implicazioni che riguardano medici,
infermieri e altro personale di assistenza,
gli stress test dovrebbero essere effettuati
dagli ordini e dai collegi professionali. Si
potrebbe anche pensare a organismi auto-
nomi e indipendenti, composti da persone
qualificate che esprimano una valutazione
sulla sostenibilita delle politiche sanitarie e
socio-assistenziali e del federalismo istitu-
zionale, funzionale e fiscale. Appare chiaro
che il sistema di stress test per la sanita ¢
concettualmente e concretamente assai pitl
complesso di quelli riferiti alle banche e al
sistema finanziario, che sono demandati a
«organismi tecnici», che utilizzano metodo-
logie consolidate anche se molto discutibili,
visto che in molti casi di fronte a risultati
positivi degli stress test si sono manifestate,
in tempi brevi, situazioni di crisi finanziaria
di istituti finanziari, di imprese e di interi
Paesi.
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L’alfabeto del Ssn

Un modo sintetico e puntuale per fare in
modo che i temi rilevanti per il sistema di
tutela della salute restino ben impressi nella
mente del lettore ¢ quello di collegare alcuni
concetti alle lettere dell’alfabeto. Poiché 3
viene considerato il numero perfetto, ¢ utile
analizzare i concetti a gruppi di tre.

Senza la pretesa di considerare in modo
esaustivo tutte le lettere si puo iniziare dalla
lettera A che si collega a un elemento cardine
su cui € costruito il sistema ossia il concetto
di Azienda. Piu volte negli editoriali e negli
articoli di Mecosan ¢ stato richiamato il
modello aziendale e, quindi, in questa sede
si ricordano alcuni caratteri che qualificano
questo modello logico. Innanzitutto, Auto-
nomia, poiché per le aziende sanitarie e terri-
toriali, le aziende ospedaliere, le «societa
della salute» o le «citta della salute», la
possibilita di rilevare e analizzare i bisogni,
prevederne I’evoluzione nel tempo e organiz-
zare processi di prevenzione, diagnosi cura,
riabilitazione idonei a recuperare mantenere
e migliorare lo stato di salute dipende dal
grado di autonomia. Se leggi dello Stato,
ad esempio provvedimenti sui Lea (Livelli
essenziali di assistenza), contenimento della
spesa o interventi delle Regioni quali sono
leggi sui modelli organizzativi, riparto dei
fondi, linee-guida o protocolli vincolanti,
dotazioni di organico e altre riducono al
minimo il grado di autonomia delle aziende,
il sistema non potra migliorare. Peraltro,
I’ Autonomia non ¢ solo qualcosa che viene
concesso dallo Stato o dalle Regioni, ma ¢
anche qualcosa che le aziende, e per esse i
loro direttori generali e le loro direzioni stra-
tegiche, sono in grado di conquistare sulla
base della propria autorevolezza, compe-
tenza e credibilita. Al contrario di «modelli
burocratici o di modelli di razionalita orga-
nizzativa» imposti dalle Regioni o dallo

Stato, la logica dell’Autonomia significa
che le aziende possono anche essere gestite
in modo inadeguato e inefficiente. Tuttavia,
poiché in una realta complessa e differen-
ziata, quale ¢ il sistema di tutela della salute,
nessuna soluzione burocratica (che impone
il rigido rispetto di procedure formali o che
si riconduce alla «presunta razionalita ogget-
tiva») puo eliminare sprechi e inefficienze,
il riconoscimento dell’ Autonomia, se colle-
gata a un processo di selezione di manager di
elevata professionalita e moralita, consente
un miglioramento complessivo del sistema.
Un corretto uso dell’ Autonomia richiede,
peraltro, che le persone che operano all’in-
terno delle aziende con varie posizioni di
responsabilita, dai medici, infermieri e altri
professionisti, ai dirigenti medici e non
medici di medio e alto livello, al personale
amministrativo e in particolare a quello
di «contatto con i pazienti e contatti con il
pubblico», si mettano in situazione di Ascolto
nei confronti dell’ambiente. Una corretta
gestione delle aziende richiede innanzi-
tutto una conoscenza delle caratteristiche
epidemiologiche e sociali delle popolazioni
che fanno riferimento alle stesse, comunita
del territorio nel caso di aziende territoriali
e di aziende ospedaliere a valenza locale,
oppure pazienti provenienti anche da terri-
tori lontani nel caso di aziende ospedaliere
di elevata specializzazione in grado di eser-
citare un forte potere di attrazione. Inoltre,
la dirigenza deve essere in grado di ascol-
tare le esigenze manifestate dai «rappre-
sentanti delle comunita di riferimento» che
possono essere i Sindaci dei Comuni oppure
i movimenti di difesa dei diritti dei pazienti
o altre forme di rappresentanza espresse
dalla societa. Spesso i servizi delle aziende
sanitarie territoriali e delle aziende ospeda-
liere sono considerati inadeguati poiché essi
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sono organizzati sulla base di un’insuffi-
ciente o imprecisa conoscenza delle effettive
caratteristiche della domanda. L’atteggia-
mento di Ascolto, infine, deve riguardare
i rapporti tra direzione strategica e perso-
nale dell’azienda. Costruire delle mappe di
conoscenze, competenze e atteggiamenti del
personale, comprendere le profonde moti-
vazioni per una professione che ha riflessi
diretti su uno dei diritti fondamentali delle
persone, coinvolgere le persone in «sfide per
il cambiamento» sono condizioni per realiz-
zare processi di continuo miglioramento.

Accountability ¢ un terzo concetto che
deve essere tenuto ben presente nel sistema
di tutela della salute. Essa va intesa nel senso
di «rendere conto» ai pazienti, agli enti
locali, alla Regione, allo Stato, non solo in
termini economici, ma anche in termini di
efficacia, appropriatezza, qualita dei servizi
ed efficienza nell’impiego delle risorse.
Occorre superare una logica «riduttivistica»
che da circa dieci anni caratterizza le poli-
tiche riguardanti il sistema di tutela della
salute, secondo la quale si ¢ posto 1’accento
soprattutto sul tema dei vincoli della spesa
(o dell’aumento della spesa) e sulla elimina-
zione degli sprechi e delle inefficienze. Solo
adottando una logica sistemica che, partendo
dal quadro epidemiologico, ricostruisce ex
ante (con riferimento ai processi di program-
mazione) ed ex post (con riferimento ai
processi di verifica e controllo), le relazioni
tra output e outcome e tra risorse e output,
solo con processi di Accountability «a 360
gradi» sara possibile contenere la spesa sani-
taria, la spesa di tutela della salute o i tassi di
suo aumento, senza ridurre i livelli di assi-
stenza. Al contrario, adottando sistemi di
Accountability «parziali» e «frammentati»,
si determinera confusione con riguardo alle
responsabilita operative (ad esempio carenza
di servizi, errori pitt 0 meno gravi che portano
a giudizi di malasanita), decisionali (ad
esempio tra responsabili di unita operative
semplici, unita operative complesse, diparti-
menti, distretti, direttore generale, sanitario,
amministrativo) istituzionali (ad esempio tra
aziende sanitarie territoriali, aziende ospeda-
liere, Regioni, Ministero della salute, Mini-
stero dell’economia e delle finanze).

Una seconda triade caratterizzata dalla
lettera A collega Autorita, Autorevolezza e
Alleanze (strategiche). Il concetto di Autorita

si collega all’esistenza di poteri sovra ordi-
nati che possono essere utilizzati per perse-
guire i fini di tutela della salute. Autorita nel
definire livelli di assistenza, emanare leggi,
indirizzi, linee-guida in modo da costituire
un quadro di riferimento per le scelte delle
aziende sanitarie territoriali e aziende ospe-
daliere, dei medici e di altri professionisti,
dei manager, dei pazienti (ad esempio con
partecipazione al costo dei servizi tramite
ticket o addizionali sui tributi regionali).
Autorita ¢ anche quella che a volte devono
esercitare i Direttori generali nei casi in
cui persone che operano all’interno delle
aziende non rispettino le regole o comunque
utilizzino i loro spazi di autonomia assu-
mendo comportamenti non coerenti o che
sono in contrasto con gli obiettivi aziendali.
Anche se si sono diffuse teorie secondo
cui per realizzare cambiamenti organizza-
tivi € necessario coinvolgere e motivare le
persone, non di rado nei sistemi professio-
nali sono radicate forme di resistenza che
possono essere superate attraverso inter-
venti che si richiamano al principio di auto-
rita. Peraltro si deve ritenere che cambia-
menti sostanziali nella direzione di migliori
risposte alle esigenze dei pazienti sono
possibili laddove Direttori generali, sanitari,
amministrativi, Direttori di dipartimenti, di
unita operative complesse e semplici siano
capaci di passare dall’esercizio di Autorita
derivanti dalle loro posizioni formali a quello
di Autorevolezza derivante dalle conoscenze
e competenze che sono in grado di mettere
in campo. L’Autorevolezza collegata alla
capacita di definire e analizzare i problemi
di tutela della salute, individuare alternative
e scegliere le soluzioni piu adeguate, dare
attuazione alle scelte, facilita anche i rapporti
interistituzionali tra Ministero della salute e
Ministero dell’economia e finanza e Regioni
e tra Regioni e aziende sanitarie territoriali
e ospedaliere, pubbliche o private. Auto-
revolezza significa, in definitiva, capacita
di far convergere comportamenti di diversi
soggetti verso obiettivi comuni. L.’ Autorevo-
lezza a sua volta ¢ condizione essenziale per
stabilire Alleanze sul piano operativo, orga-
nizzativo e strategico. Per realizzare percorsi
integrati di tutela della salute ¢ necessario
promuovere e realizzare Alleanze tra ospe-
dali e servizi territoriali, alcuni gestiti dalle
Aziende sanitarie e altri gestiti dagli enti
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locali (ad esempio servizi socio-assisten-
ziali). Per recuperare migliori livelli di effi-
cacia ed efficienza dei servizi sono neces-
sarie Alleanze organizzative tra tutti coloro
che accettano e promuovono il cambiamento
che, solo unendo le proprie forze, possono
superare gli ostacoli creati da coloro che
vogliono mantenere lo status quo per ragioni
nobili o meno nobili. Per realizzare inter-
venti strutturali di lungo periodo, ad esempio
riqualificazione dell’edilizia ospedaliera,
introduzione di nuove tecnologie, realizza-
zione di investimenti nella ricerca, creazione
di «cittadelle delle salute» o «cittadelle della
ricerca biomedicale e dell’assistenza», sono
necessarie Alleanze strategiche tra diverse
istituzioni pubbliche e tra pubblico e privato.

Un secondo blocco di concetti ¢ correla-
bile alla lettera B. Si tratta di Benessere fisico
e psichico, inteso come «sentirsi bene»,
che qualifica in termini concreti il diritto
astratto di tutela della salute. Al contrario dei
beni e servizi oggetto di «negoziazione sul
mercato», il valore dell’attivita svolta dalle
aziende sanitarie territoriali e dalle aziende
ospedaliere pubbliche, ma in parte queste
considerazioni valgono anche per le aziende
private for profit e non profit, non puo essere
ridotto al mero equilibrio di bilancio. Sicu-
ramente tale equilibrio ¢ condizione per una
sostenibilita di lungo periodo, ma la valu-
tazione sulla gestione dovrebbe riguardare
il livello di Benessere dei singoli pazienti e
delle comunita nel caso delle attivita cosid-
dette di «sanita pubblica». Con riferimento
alle considerazioni sul Benessere, vanno
sottolineate le distorsioni di alcune norma-
tive nazionali e regionali che considerano
il mancato raggiungimento dell’equilibrio
di bilancio come unica o prevalente «causa
automatica di decadenza» dei Direttori gene-
rali. Si puo arrivare al paradosso secondo cui
Direttori generali che, partendo da disavanzi
rilevanti delle proprie aziende, sono riusciti a
ottenere una riduzione significativa del disa-
vanzo (senza perd riuscire a raggiungere il
pareggio), che possono essere rimossi, anche
se sono riusciti a mantenere o addirittura a
innalzare i livelli qualitativi dell’assistenza,
mentre altri Direttori generali non possono
essere dichiarati decaduti poiché sono
riusciti a mantenere o a raggiungere 1’equi-
librio di bilancio, magari attraverso politiche
di drastica riduzione dei livelli di assistenza.

Evidentemente, le Regioni, cui spetta la
nomina e la revoca dei Direttori generali,
dovrebbero porre attenzione a considerare gli
effetti sul Benessere come fattore primario di
valutazione.

Al concetto di Benessere ¢ strettamente
collegato quello di Bene comune. Esso non
implica solo la capacita di dare risposte
ai bisogni individuali, ma anche quella di
determinare chiari ed espliciti ordini di prio-
rita. In presenza di un progresso scientifico
che ha allargato enormemente le opportunita
di intervenire positivamente sulle condizioni
di salute (anche molto gravi) le aziende sani-
tarie ospedaliere devono essere in grado di
scegliere le priorita, pur nel rispetto delle
linee-guida o degli indirizzi di altro tipo
espressi dalla Regione. Per favorire una
attenzione al Bene comune, € necessario
promuovere processi di informazione, coin-
volgimento e partecipazione delle associa-
zioni di pazienti e della popolazione che, ad
esempio, pud essere sensibilizzata nell’ac-
cettare ticket o altre forme di comparteci-
pazione ai costi dei servizi per prestazioni
non essenziali, al fine di garantire il finan-
ziamento di servizi essenziali per pazienti
gravi o con patologie croniche. Ai concetti
di Benessere e Bene comune si aggiunge
quello di Benefici, che la legge 833 richia-
mava esplicitamente in relazione ai livelli di
finanziamento del sistema del Ssn. La legge
recepiva un concetto di ordine generale ossia
che i livelli di risorse attribuite a un settore
(finanziamento) e di conseguenza il livello
di spesa consentito dovesse correlarsi a un
Beneficio inteso come qualita di vita delle
persone, o capacita delle persone di parteci-
pare alla produzione della ricchezza. Persone
dotate di un buono stato di salute sono un
patrimonio per I’economia e per la societa
nel suo complesso. Negli anni successivi la
correlazione tra benefici e costi ¢ stata abban-
donata a livello generale di sistema ed ¢ stata
applicata in termini particolari alla valuta-
zione di nuovi farmaci, nuove tecnologie
mediche, nuovi modelli assistenziali. Su
queste applicazioni particolari del rapporto
Benefici-costi esiste una vasta letteratura
e sono numerose le normative di vari Paesi
che impongono tale analisi come condizione
per la registrazione di farmaci o per la defini-
zione dei prezzi. Questa visione particolare e
la perdita del riferimento al sistema comples-
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sivo di tutela della salute hanno portato alla
prevalenza di politiche di contenimento della
spesa e riduzione dei costi (cost containment
e cost saving).

Un terzo blocco di concetto & collegato
alla lettera C. Innanzitutto Comportamenti, la
cui rilevanza va recuperata in un mondo nel
quale sembrano prevalere le dichiarazioni, la
comunicazione, la presenza sui media, la cura
dell’immagine. Anche il sistema di tutela
della salute sembra pervaso da questi aspetti
della societa moderna che a volte portano
all’attenzione dell’opinione pubblica casi di
presunta «malasanita» e a volte sembrano
premiare professionisti e manager piu
attenti all’apparire che all’essere. In questo
contesto non basta richiamare 1’importanza
delle regole, ma ¢ necessario che le persone
ritornino a privilegiare Comportamenti di
attenzione al paziente non solo per quanto
riguarda le patologie da cui ¢ colpito, ma
anche con riguardo agli aspetti psicologici
e di considerazione olistica della persona.
La Coerenza, oltre a qualificare i compor-
tamenti delle persone, deve caratterizzare
anche alcune scelte istituzionali, nel senso
che deve esistere Coerenza nella attribu-
zione delle funzioni e delle responsabilita ai
diversi livelli decisionali del sistema (statale,
regionale, delle aziende sanitarie, degli enti
locali, ecc); finanziarie, nel senso che deve
esistere Coerenza tra livelli essenziali di
assistenza garantita per legge, obiettivi defi-
niti dal Piano sanitario nazionale e dai Piani
sanitari regionali e risorse messe a disposi-
zione; programmatorie, nel senso che deve
esistere una Coerenza tra obiettivi di salute
di breve o di lungo periodo per le aziende
sanitarie territoriali, programmi annuali o
piani pluriennali di attivita e disponibilita
di professionalita richieste per realizzare i
programmi e i piani. Per ottenere un miglio-
ramento in un contesto di crescente incer-
tezza e complessita occorre che i Comporta-
menti Coerenti siano anche caratterizzati da
Continuita nel tempo. Sono frequenti i casi
in cui nelle aziende sanitarie e territoriali e
in quelle ospedaliere si creano condizioni
che determinano forti spinte emotive verso
il miglioramento. Cid accade in presenza di
un Direttore generale con elevate qualita di
leadership capace di attorniarsi di un ream
di persone con elevata professionalita e
guidati dalla volonta di cambiamento, o in

presenza di un gruppo di dirigenti (sanitari o
amministrativi), di medici, infermieri e altri
professionisti particolarmente motivati. Per
rispondere alla missione di garantire la salute
dei cittadini, queste persone, oltre a obiettivi
di qualita dei servizi, devono porsi obiettivi
di rafforzamento dei sistemi organizzativi,
di gestione, di rilevazione dei dati affinché,
venute eventualmente a mancare le condi-
zioni favorevoli (ad esempio revoca del
Direttore generale a seguito di cambiamenti
delle maggioranze politiche nelle regioni),
non vengano completamente dispersi i bene-
fici. Le aziende sono definite come sistemi
di operazioni strumentali al raggiungimento
di certi fini «atti a perdurare», cio¢ per le
quali deve essere garantita la caratteristica
di Continuita dei Comportamenti positivi nel
tempo.

Parlare di sistema sanitario e di aziende
come sistema di operazioni, significa sottoli-
neare il concetto di Coordinamento. Concetto
introdotto dalla legge 833/78 che qualificava
le Usl come insieme dei presidi di «preven-
zione, diagnosi cura e riabilitazione», una
definizione che, tuttavia, € rimasta, e tuttora
rimane, troppo spesso inapplicata. Cio
accade quando vengono approvati piani
nazionali, regionali o locali organizzati per
progetti o articolati per obiettivi, progetti
e programmi costruiti a canne d’organo e
senza valutazione dell’impatto congiunto
che essi possono avere sulle aziende (unita
del sistema sanitario) che devono attuare
i piani. Cid accade ancora quando si asse-
gnano fondi a destinazione vincolata o si
attuano «tagli di spesa su voci specifiche di
bilancio» poiché tali interventi non consen-
tono alle aziende di attuare quegli interventi
che, considerati congiuntamente e in modo
sistemico, consentirebbero di ottenere un
migliore rapporto tra quantita e qualita di
risposte ai problemi di salute e ammontare
dei fattori produttivi impiegati o della spesa
globale. Solo I’introduzione di sistemi di
responsabilizzazione che rispettano il carat-
tere di coordinamento, consentono di eser-
citare un Controllo sulla gestione. Controllo
inteso non solo come rilevazione dei risul-
tati, ma come sistema di misurazione che
consente di governare in modo sostanziale le
aziende, controllo che, a sua volta, ¢ condi-
zione necessaria anche se non sufficiente per
mantenere i Costi nei limiti delle compatibi-
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lita di bilancio (per le aziende), delle compa-
tibilita macroeconomiche (imposti dall’equi-
librio della finanza pubblica), delle esigenze
imposte dal federalismo (confrontabilita
dei Costi tra le diverse Regioni in modo da
premiare quelle piu virtuose).

L’adozione nel 1992-93 del cosiddetto
«modello aziendale» ha introdotto nel
sistema anche il concetto di Competizione.
Esso era collegato al sistema di finanzia-
mento Drg per le aziende ospedaliere, finaliz-
zato a premiare quelle in grado di aumentare
la propria Competitivita tramite una ridu-
zione dei costi, alla maggiore mobilita intera-
ziendale e interregionale che tramite il paga-
mento delle prestazioni premiava le aziende
capaci di attrarre pazienti, alla separazione
tra aziende territoriali responsabili della
salute dei cittadini (purchaser) e aziende
ospedaliere responsabili della produzione
di servizi (provider). Indubbiamente alcuni
elementi di Competizione hanno prodotto il
miglioramento del sistema, tuttavia si deve
ritenere che 1’eccessiva enfasi su tale aspetto
abbia in alcuni casi determinato e possa
determinare effetti negativi, ossia il persegui-
mento di ottimizzazione parziale dei risul-
tati da parte delle singole unita (le singole
aziende) a danno dell’ottimo complessivo di
sistema. In effetti la gestione unitaria, che ¢
necessaria dati i vincoli di finanza pubblica,
richiede che la Competizione sia interpre-
tata soprattutto come «Competizione con
se stessi» nel senso di ricerca del continuo
miglioramento che deve animare gli atteg-
giamenti delle persone e le scelte aziendali.
Non deve essere interpretata come Compe-
tizione del tipo win-lose, qualche azienda
guadagna mentre altre perdono, ma come
logica di win-win, ossia ricerca di soluzioni
che consentano vantaggi per tutti i soggetti:
per un numero sempre pitt ampio di pazienti,
per gli operatori del settore, per le aziende
sanitarie e ospedaliere, per le aziende forni-
trici di beni, servizi apparecchiature e attrez-
zature, per la finanza pubblica. Soluzioni di
tipo win-win possono essere individuate se
il principio di Competizione viene collegato
quello di Collaborazione. Collaborazione tra
i diversi livelli di governo, Stato, Regione,
aziende sanitarie, Comuni; Collaborazione
tra Direzione strategica delle aziende e altri
livelli organizzativi; Collaborazione tra
professionisti e manager; Collaborazione

con le associazioni di volontariato del terzo
settore che operano nel campo della tutela
della salute e con le associazioni rappresen-
tative dei pazienti; infine Collaborazione tra
pubblico e privato. Il principio di Competi-
zione Collaborativa che sembra un ossimoro
ma che puo rappresentare una soluzione per
il futuro, attribuisce concretezza all’esigenza
di Coesione sociale. Essa significa ricono-
scere le differenze e le diverse esigenze che a
volte possono essere in contrasto tra loro, ma
che devono essere contemperate nella ricerca
di una visione unitaria che possa essere
accettata da tutti.

Poiché I’ alfabeto ¢ ancora lungo, nel pros-
simo editoriale di Mecosan ci si ripropone di
sviluppare ulteriori concetti.

Come annunciato nell’editoriale del
numero precedente, si prosegue con 1’espo-
sizione dei concetti collegati alle lettere
dell’alfabeto. La lettera D evoca condizioni
purtroppo stabili del Ssn e ormai ben note
anche ai cittadini comuni. Innanzitutto Disa-
vanzo/Deficit, che si manifesta quando le
spese di una Asl o di una Ao, di una Regione,
dell’intero Ssn sono superiori alle entrate
di parte corrente, ossia alle risorse messe a
disposizione traendole dalle entrate fiscali o
da tributi, sovrattasse o contributi regionali,
dal prelievo di ticket e altre forme di compar-
tecipazione alla spesa. L’analisi e l’inter-
pretazione del Deficit/Disavanzo ¢ fonte di
una costante e mai sopita conflittualita tra
chi deve finanziare e chi ha I’autonomia e
la responsabilita della spesa. Le Asl e le Ao
che presentano disavanzi di parte corrente
in genere attribuiscono questo risultato alla
inadeguatezza dei finanziamenti da parte
delle Regioni che non terrebbero conto della
complessita della casistica trattata, della
tipologia della popolazione (distribuzione
per classi di eta, tassi di morbilita, ecc),
caratteristiche del territorio (es. montuoso
con localita difficilmente raggiungibili) e
dispersione della popolazione. Le Regioni
in genere interpretano il manifestarsi di disa-
vanzi come espressione di scarsa efficienza,
di inadeguata professionalita della dirigenza,
di assenza dei necessari interventi di razio-
nalizzazione della rete di offerta. Analoga-
mente, le Regioni in disavanzo cercano di
attribuirne le cause alla inadeguatezza dei
trasferimenti da parte dello Stato o all’ado-
zione dei criteri di riparto giudicati «pena-
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lizzanti», oppure riconducono il disavanzo
alla debolezza della struttura di offerta e alla
conseguente mobilita esterna che causa il
trasferimento di mezzi ad altre Regioni, senza
ridurre 1 costi fissi nella Regione di origine.
Lo Stato, da parte sua, interpreta i disavanzi
delle Regioni come conseguenza di politiche
inefficaci nel controllare una domanda super-
flua o I’inappropriatezza delle prestazioni, di
ritardi con cui sono adottati provvedimenti di
razionalizzazione del sistema di offerta (es.
chiusura di piccoli ospedali che non hanno
requisiti tecnici e organizzativi per garan-
tire una soddisfacente qualita dei servizi,
mancanza di strutture territoriali che potreb-
bero ridurre il tasso di ospedalizzazione), di
mancanza di adeguati sistemi di programma-
zione e controllo della spesa. Una particolare
considerazione riguarda il fatto che il Ssn &
stato caratterizzato fin dalla sua prima isti-
tuzione dal fenomeno dei cosiddetti «disa-
vanzi sommersi», ossia di disavanzi che si
manifestavano a consuntivo pur in presenza
di preventivi in equilibrio, o che addirittura
venivano nascosti e contabilizzati in periodi
successivi ricorrendo ad alcune «tecniche»
contabili.

Collegato al Disavanzo ¢ poi il fenomeno
del Debito, che ¢ costituito dalla somma dei
disavanzi non coperti, anche se questo feno-
meno formalmente non dovrebbe essere
consentito. In parte il fenomeno ¢ collegato
all’esigenza di finanziare gli investimenti in
nuovi ospedali, attrezzature e apparecchia-
ture sanitarie, informatiche e di altro tipo. In
presenza di vincoli sulla finanza pubblica,
diventati sempre piu rigidi dopo I’introdu-
zione della moneta unica e delle regole stabi-
lite dalla Ue, si ¢ ridotta ancor piu la capacita
dello Stato di finanziare gli investimenti con
trasferimenti in conto capitale alle Regioni.
Queste, e a cascata le Asl e le Ao, hanno
dovuto far fronte a esigenze di investimento e
alla copertura dei disavanzi con operazioni di
ricorso diretto all’indebitamento, di project
financing, di cartolarizzazioni che hanno
portato all’accumulo di un significativo
ammontare di indebitamento che si aggiunge
a quello dello Stato. La ricerca di disponi-
bilita finanziarie immediate, rinviando al
futuro gli impegni a copertura del rimborso
del debito, ¢ diventata una pratica che ¢
sempre stata presente nel sistema di tutela

della salute, ma si ¢ ancor piu generalizzata
negli ultimi anni.

La combinazione di disavanzi, ammontari
di debito che via via si sono accumulati nel
tempo, permanenza di sistemi di offerta non
razionalizzati, differenti livelli di efficienza,
riflessi sulla gestione del Ssn di compor-
tamenti politici guidati solo dall’obiettivo
di ottenere consenso (per esempio, tramite
assunzione di personale in eccesso rispetto
alle esigenze o con professionalita inade-
guate), infiltrazioni della malavita organiz-
zata, rappresentano un complesso di fattori
che hanno determinato la crescente Divari-
cazione tra le diverse Regioni e, all’interno
di ognuna, tra le diverse Asl e Ao. Per Diva-
ricazione si intende la faccia negativa di un
fenomeno che ha (o potrebbe avere) anche
una faccia positiva, rappresentata dalla
Differenziazione. Quest’ultimo termine,
infatti, sta a indicare che le Regioni, le Asl e
le Ao sono in grado di adattare i propri inter-
venti alle specifiche realta, pur nel rispetto
di normative comuni (nazionali nei confronti
delle Regioni e regionali nei confronti delle
Asl e Ao), delle stesse linee di indirizzo, di
definizioni dei livelli di assistenza garantiti.
Al contrario, per Divaricazione si inten-
dono tendenze determinate dalla incapacita
delle Regioni di mantenere la stessa velo-
cita di sviluppo. La crescente Divaricazione
significa anche la debolezza di sistemi che
facilitino il trasferimento delle conoscenze
(knowledge transfer). Troppo spesso molti
responsabili delle politiche nazionali, tra i
quali possono essere annoverati gli orga-
nismi (e le persone che in essi operano) che
hanno imposto e controllano I’attuazione dei
piani di rientro, hanno ritenuto che la Diva-
ricazione potesse essere eliminata o ridotta
tramite i cosiddetti finanziamenti di riequi-
librio o gli obiettivi di eliminazione dei disa-
vanzi finanziari (nel caso dei piani di rientro).
Non sono sufficienti maggiori finanziamenti
o vincoli piu rigidi per invertire le tendenze
delle Regioni, e all’interno di ognuna delle
Asl e Ao, che presentano piu elevati livelli di
inefficienza, di sprechi, di inappropriatezza
delle prestazioni, di inadeguata dotazione di
strutture che potrebbero ridurre i costi. Sono
necessari interventi contestuali per combat-
tere situazioni di illegalita e di attivita illecite
costituite all’ombra della sanita, sviluppo
di competenze manageriali e professionali,
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introduzione di innovazioni tecnologiche,
organizzative, gestionali, adozione di stru-
menti di analisi costi/benefici di diverse
tecnologie, nuovi modelli assistenziali e
modalita di erogazione di servizi.

Coloro che leggono Mecosan, anche in
modo non sistematico, probabilmente intu-
iscono quali siano i concetti ricollegabili
alla lettera E. Innanzitutto la terna o triade
di Efficacia, Efficienza, Economicita che
qualifica il cosiddetto modello aziendale,
su cui ritorneremo in un prossimo edito-
riale in occasione dei 20 anni della sua
introduzione con il D.L.vo 502/902. Non
si ritiene, quindi, opportuno soffermarci
ulteriormente su di esse. Meno costante
¢ stata, in questi ultimi anni, 1’attenzione
rivolta all’Equita, anche se questo prin-
cipio rappresenta un pilastro fondamentale
di tutti i sistemi di copertura universale. Il
termine Equita € stato molte volte fonte di
equivoci o di interpretazioni inappropriate,
in quanto considerato sinonimo di gratuita.
L’Equita non puo essere sinonimo di gratuita
in un sistema con risorse limitate rispetto
ai bisogni. Equita, infatti, significa che, in
mancanza di un sistema di mercato privato
(pagamento diretto delle prestazioni o assi-
curazioni private), nel quale la selezione
dei bisogni e la definizione delle priorita ¢
attribuita al reddito e alla capacita di spesa,
occorre introdurre sistemi di controllo della
domanda finalizzati a contenere 1’emergere
di domanda impropria o correlata a bisogni
di minore entita per rendere disponibili
risorse da destinare a bisogni di maggiore
rilevanza per quanto riguarda il benessere
fisico, psichico, spirituale delle persone (a
volte addirittura riguardanti situazioni di vita
o di morte) o che comportano costi difficil-
mente sostenibili dai privati (per esempio,
cronicita severe, malattie rare o molto rare
con elevatissimi costi di trattamento). Un
sistema ¢ equo quando ¢ in grado di garantire
equivalenti opportunita a persone o gruppi di
persone con problematiche di salute tra loro
differenti. Questa considerazione toglie (o
riduce gli) argomenti a tutti coloro che criti-
cano 1 sistemi sanitari nazionali o i sistemi
a copertura universale affermando che «non
¢ possibile garantire tutto a tutti o garantire
livelli elevati di tutela a tutti nello stesso
modo», poiché questo, come si ¢ scritto,
non esprime nemmeno il principio di equita.

Un sistema equo consente di dare servizi di
assistenza in rapporto al bisogno di ognuno,
chiedendo di contribuire con i tributi sulla
base del principio della capacita contribu-
tiva e chiedendo contributi «addizionali»
per alcune prestazioni (ticket e altre forme
di compartecipazione) solo a chi, da questo
ulteriore sforzo, non vede messo in discus-
sione il proprio benessere economico.

La complessita dei moderni sistemi di
tutela della salute, che & aumentata non solo
a seguito del progresso scientifico e tecnolo-
gico, ma anche della maggiore rapidita con
cui si modificano le attese e i comportamenti
delle persone nei riguardi della propria salute
— conseguente anche a una maggiore diffu-
sione di informazioni non sempre attendibili
e rilevanti (internet) e a piu elevati livelli di
incertezza sul futuro — puo essere affrontata
da persone che, ai diversi livelli decisionali
e operativi, sono in grado di coniugare la
professionalita con un elevato Egquilibrio.
Equilibrio nel valutare i vantaggi e i possi-
bili rischi/limiti di diverse possibilita di
prevenzione, diagnosi, cura, riabilitazione.
Equilibrio nel valutare la convenienza (in
senso lato, che include qualita dell’assi-
stenza, costi, spesa totale) di breve e di lungo
periodo. Equilibrio con riguardo al peso da
dare alle competenze scientifiche e tecnico-
professionali e alle competenze manageriali
nei diversi ruoli organizzativi. Equilibrio nel
definire in modo realistico modelli assisten-
ziali che privilegino la centralita dell’ospe-
dale o la centralita di strutture e di servizi sul
territorio. Equilibrio nell’introdurre modelli
organizzativi basati sulla specializzazione
delle conoscenze medico-scientifiche (medi-
cina, ortopedia, chirurgia, cardiochirurgia,
neurochirurgia, ecc.) o sulla intensita di cura.
Equilibrio nel definire forme di assistenza
centrate sul trattamento delle specifiche
situazioni del paziente, tipiche per il tratta-
mento delle patologie acute o fondate sulla
continuita assistenziale nel caso di lungode-
genza post trattamenti delle fasi acute e per
la cronicita. Equilibrio nello stabilire tempi
e interventi per i piani di rientro, poiché
«cure tropo drastiche in termini finanziari»
potrebbero determinare effetti perversi sul
piano della qualita dell’assistenza (effetti del
tipo «I’operazione ¢ riuscita ma il paziente ¢
morto»). Equilibrio nel perseguire politiche
di razionalizzazione e di sviluppo. Equili-
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brio nel realizzare interventi di contenimento
della spesa totale, che deve incidere soprat-
tutto sulla spesa corrente inappropriata,
senza penalizzare spesa corrente appropriata
e produttiva e spesa per investimenti.

Non va, peraltro, dimenticato che ¢
sempre piu difficile cercare e, soprattutto,
individuare e decidere politiche e interventi
equilibrati in un mondo caratterizzato dalla
grande Eterogeneita presente nella societa
moderna. Al contrario di quanto teorizzato
solo alcuni decenni fa, da chi credeva che
la diffusione delle informazioni attraverso i
media, la piu elevata mobilita e possibilita
di interscambio avrebbero portato alla diffu-
sione di valori e soprattutto comportamenti
piu omogenei, ’evoluzione della societa ha
seguito due differenti direttrici: maggiore
omogeneita per quanto riguarda alcuni beni
di consumo di carattere materiale e crescente
eterogeneita per quanto riguarda i bisogni di
ordine superiore, tra i quali sicuramente va
inclusa la percezione dello stato di salute.
Nella societa eterogenea si creano molto
facilmente maggioranze contro qualcosa
(contro le leggi esistenti, i provvedimenti di
risanamento della finanza pubblica, le scelte
urbanistiche, quelle riguardanti la localizza-
zione di parchi, scuole, chiusura al traffico
di centri storici, introduzione di ticket sani-
tari, riconversione di ospedali in strutture
per non autosufficienti o in poliambulatori
specialistici spesso interpretate come «chiu-
sure», ecc.) mentre ¢ sempre piu difficile
realizzare maggioranze a favore di qual-
cosa. Situazione questa piul accentuata in
Italia rispetto ad altri Paesi e che forse ¢ uno
dei motivi fondamentali per cui nel nostro
Paese ¢ piu difficile che in altri proporre e
realizzare effettivamente riforme pitt 0 meno
strutturali. La sfida di trovare e far accettare
soluzioni equilibrate in una societa etero-
genea puo essere vinta da persone non solo
dotate di elevata professionalita e di sincera
etica e senso delle istituzioni, ma da persone
anche sapienti che, secondo I’etimologia del
termine (in latino «sapere»), sono in grado di
«dare gusto alle scelte».

Uno degli strumenti per perseguire
I’Equita, I’Equilibrio, il rispetto delle diffe-
renze, I’eliminazione di divaricazioni dovute
a scarsa qualita dei politici e a inefficienze
delle amministrazioni € senza alcun dubbio il
Federalismo. Anche questo tema ¢ gia stato

trattato in almeno due editoriali di Mecosan
(«Verso il federalismo fiscale», n. 67, 2008;
«Finalita del federalismo fiscale», n. 70,
2009) e in numerosi articoli, ma ¢ opportuno
riproporre ulteriori considerazioni. 11 Fede-
ralismo ¢ stato considerato come modello
istituzionale finalizzato a responsabilizzare
le Regioni sull’efficiente uso delle risorse.
Infatti, tema centrale, che € all’ordine del
giorno del confronto Regioni-Governo, ¢
quello della definizione dei costi standard e
dei livelli standard di qualita. Tuttavia, non
si sottolineera mai a sufficienza che il Fede-
ralismo, per essere tale, deve essere solidale
e che la solidarieta orizzontale (tra Regioni)
o verticale (attuata in sede di allocazione
da parte dello Stato del FSN) non si limita
al riequilibrio di tipo finanziario. Il Fede-
ralismo solidale si realizza dando concreta
attuazione ai principi enunciati anche dal
nuovo Presidente del Consiglio Mario Monti
nella presentazione del suo programma al
Parlamento, ossia coniugando rigore, solida-
rieta, crescita. Se tutto, e si sottolinea tutto,
il Paese sara in grado di intraprendere una
nuova fase di sviluppo, una specie di «terzo
miracolo economico» dopo quello di fine
"800 e del secondo dopoguerra, vi saranno
maggiori risorse anche per il sistema di tutela
della salute. Inoltre, potranno essere sostenuti
interventi che riducano la divaricazione fra
diverse Regioni in termini di qualita dell’as-
sistenza in rapporto alla spesa. Nella societa
post industriale nella quale si moltiplicano le
iniziative per definire indicatori di benessere
integrativi del Pil, le dinamiche dell’eco-
nomia sono sempre piu influenzate da fattori
sovranazionali (per esempio, il ruolo della
Banca centrale europea e del Fondo mone-
tario internazionale, gli investimenti dei
fondi sovrani e le operazioni finanziarie di
tipo pilt o meno speculativo), mentre i livelli
di salute (attese di vita alla nascita, tassi
di mortalita neonatale e infantile, tassi di
morbilita, accessibilita ai servizi, appropria-
tezza delle prestazioni, ecc.) sono sempre
piu collegati alle politiche infranazionali,
alla cosiddetta dimensione locale. Un Fede-
ralismo sostenibile e solidale rappresenta,
quindi, la capacita di coniugare dimensione
globale e dimensione locale, salvaguardando
I’apertura delle nazioni ed evitando antisto-
riche politiche di chiusura, quali sono dazi
doganali e altre misure per quanto riguarda la
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mobilita di merci e servizi. Un Federalismo
capace di «non lasciare indietro» nessuna
Regione diffonderebbe anche nel nostro
Paese una cultura del riconoscimento della
responsabilita e del merito, che ne rafforzi
I’attitudine e la capacita a seguire altri Paesi
ritenuti, a ragione o a torto, pil attenti al
principio del rigore e della crescita.

A sua volta il termine Fiducia ¢ diventato
ricorrente negli anni della crisi economica e
sociale che ha coinvolto soprattutto i Paesi
occidentali. Anche riguardo a questo termine,
si ¢ avuta occasione di scrivere in precedenza
su questa Rivista («La mancanza di fiducia,
male oscuro (non troppo) della sanita»,
n. 59, 2006; «Fiducia, parola magica», n. 74,
2010). Si ritiene peraltro di poter aggiungere
che, oltre alla Fiducia negli altri (pazienti nei
confronti dei medici, medici nei confronti
dei manager, manager nei confronti di
chi adotta le politiche di salute regionali e
nazionali, Ministero dell’Economia e della
finanza e Ministero della salute nei confronti
delle Regioni e delle Asl, mercati finanziari
nei confronti del nostro Paese), ¢ indispen-
sabile recuperare una forte Fiducia in se
stessi. Essa ¢ indispensabile per uscire da
una logica di «assistenzialismo passivo»
(di chi si affida all’aiuto di altri) o di «assi-
stenzialismo rivendicativo» (di chi si aspetta
interventi riparativi di presunti torti subiti
nella storia pit 0 meno recente) per assu-
mere una logica di promozione di se stessi.
Pazienti fiduciosi nel fatto che il proprio
impegno e il rigoroso rispetto di comporta-
menti alimentari (prevenzioni), di diagnosi
precoce, di rispetto delle terapie (cosiddetta
compliance del paziente), aiutano i medici
e gli altri professionisti. Pazienti fiduciosi
in se stessi possono chiedere ai medici e ad
altri operatori piu corrette informazioni sul
proprio stato di salute, senza un atteggia-
mento critico, o a volte anche ostile, che fa
scattare comportamenti di medicina preven-
tiva o di chiusura dei professionisti della
salute. Fiducia in se stessi di medici, infer-
mieri e altri professionisti induce ad accet-
tare strumenti quali la programmazione delle
attivita, budget, verifica della qualita, analisi
dei costi, come strumenti utili per conoscere
meglio le conseguenze economiche delle
proprie scelte e dei metodi assistenziali e
non come vincolo o obbligo «burocratico»
imposto dai manager. Fiducia in se stessi

consente ai manager di aziende sanitarie e di
aziende ospedaliere di porsi nella prospettiva
di chi cerca, e in genere trova, soluzioni in
grado di adattare politiche nazionali e regio-
nali alle specificita locali, anche quando
queste possano sembrare in prima istanza
penalizzanti. Fiducia del Ministero dell’eco-
nomia e finanza e del Ministero della salute
nei confronti di Regioni, «pill responsabili e
piu responsabilizzate con riguardo ai risul-
tati», favorirebbe 1’assunzione di politiche
e di interventi maggiormente rispettosi
dell’autonomia istituzionale, organizzativa
e operativa, di cui le Regioni vanno fiere.
Fiducia del Paese nella capacita di risolvere
autonomamente i problemi della propria
crescita e dell’elevato debito aumenterebbe
probabilmente la Fiducia dei mercati finan-
ziari e aiuterebbe il Paese a uscire dalla situa-
zione di «commissariamento» da parte della
Ue e del FMI. Tuttavia, seguendo la saggezza
del detto popolare secondo cui «la fede si da
a Dio, mentre la fiducia si da agli uomini,
salvo verifica», occorre meritare la fiducia
ed essere disposti ad accettare le verifiche in
modo trasparente. Perseguire il Federalismo
attraverso la diffusione e il consolidamento
di un clima di Fiducia tra le forze politiche,
tra le istituzioni (stato centrale, regioni,
enti locali), tra i diversi gruppi professio-
nali nell’ambito della sanita, tra i cittadini-
pazienti (per quanto riguarda servizi per
salute) e amministrazioni pubbliche o isti-
tuzioni private che erogano servizi. Ma la
Fiducia non pud essere generata solo da
dichiarazioni di intenti e di buona volonta.
Essa richiede molta Fatica nel cambiare i
propri atteggiamenti e i propri comporta-
menti, nel cercare di capire le reali esigenze
di altri interlocutori e del sistema di tutela
della salute. Fatica nell’interagire con gli enti
locali. Fatica nel presentare in modo traspa-
rente alle popolazioni locali i progetti di
riconversione di ospedali, di parziale accen-
tramento delle attivita di ricovero in ospedali
dotati di tecnologie d’avanguardia e in grado
di trattare i problemi di salute garantendo la
migliore qualita e la sicurezza dei pazienti,
con decentramento di servizi diagnostici e
post-degenza sul territorio. Fatica nel rispon-
dere a vincoli finanziari non con riduzione
della quantita di servizi, ma addirittura
perseguendo miglioramenti consentiti da
una migliore organizzazione e da una piu
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elevata responsabilizzazione e motivazione
delle persone. Fatica nel ricercare forme di
collaborazione tra amministrazioni centrali e
Regioni e tra Regioni e aziende sanitarie che,
nel rispetto delle reciproche competenze,
siano in grado di superare logiche di contrap-
posizione a volte preconcetta. Fatica nel
passare da logiche di government di sistema
(lo Stato impone leggi, piani, piani di rientro,
piani sanitari alle Regioni, le Regioni impon-
gono modelli organizzativi, strategie, vincoli
di bilancio alle aziende sanitarie territoriali e
alle aziende ospedaliere) e di gerarchia orga-
nizzativa all’interno delle aziende (i direttori
generali impongono soluzioni ai direttori di
dipartimento, che a loro volta impongono
soluzioni ai direttori di unitd organizza-
tive semplici e complesse, che a loro volta
impongono modelli operativi alle persone
afferenti alle loro unita) a logiche di gover-
nance di sistema e di governance organiz-
zativa, che significa orientamento verso un
obiettivo unitario di soggetti istituzionali e di
persone di cui viene riconosciuta concreta-
mente 1’autonomia.

La governance di sistemi complessi e
la possibilita di ricostituire una situazione
sociale, istituzionale e politica nella quale le
scelte strategiche e quelle operative si basino
sulla Fiducia, non puo essere demandata a
soluzioni razionali e a tecniche professionali,
manageriali e policy making sofisticate. Essa
richiede uno sforzo di Fantasia sul piano
economico, istituzionale e sociale. In societa
con un futuro sempre piu incerto e impre-
vedibile, la Fantasia ha una rilevanza non
marginale nel contribuire a recuperare quella
progettualita che pud motivare le persone
disposte al cambiamento e a ricreare una
speranza per il futuro.

Proseguendo 1’analisi con riferimento alle
lettere dell’alfabeto, alla lettera G possono
essere collegati i seguenti concetti: Garanzia,
Giustizia, Governo e Governance, in consi-
derazione del fatto che la tutela della salute
¢ riconosciuta nella dichiarazione delle
Nazioni unite come «diritto umano» e che in
molti Paesi esso ¢ definito come diritto dei
cittadini e di tutte le persone che si trovano
sul territorio, come accade ad esempio per gli
immigrati, anche se irregolari. Infatti, perfino
nei Paesi nei quali non esiste un servizio
sanitario nazionale vi sono leggi o altri prov-
vedimenti che hanno la finalita di garantire

un certo livello di assistenza e tali garanzie,
non di rado, si estendono anche agli immi-
grati non regolari: in alcuni casi con inter-
vento delle strutture pubbliche (per esempio,
in Italia, I’assistenza in Pronto soccorso €&
garantita senza obbligo di denuncia degli
irregolari), in altri casi con interventi di
associazioni e organizzazioni non profit, la
cui attivita viene promossa dalle stesse isti-
tuzioni pubbliche. Tuttavia, va sottolineato
che la Garanzia di tutela della salute non puo
essere ridotta al semplice elemento giuri-
dico e formale, in quanto essa ¢ direttamente
correlata alla qualita delle politiche, ai criteri
di allocazione delle risorse economiche,
alla funzionalita degli ospedali e delle altre
strutture assistenziali, al tipo di relazioni che
si stabiliscono tra medici, infermieri, altri
operatori della salute e pazienti. Inoltre, la
garanzia di tutela della salute non pud e non
deve mai essere separata dai criteri di appro-
priatezza e, soprattutto, da quelli di sicurezza
per il paziente. Spesso accade che la popola-
zione sia indotta a difendere la presenza di
piccoli ospedali o di altre strutture assisten-
ziali, anche se esse non possono avere carat-
teristiche tecniche e di funzionalita idonee
a garantire la sicurezza e 1’appropriatezza
delle diagnosi e dei trattamenti per i pazienti.
Uno dei paradossi delle politiche sanitarie
consiste nel fatto che, a volte, coloro che
attuano politiche finalizzate ad aumentare la
Garanzia per 1 pazienti si devono scontrare
con I’opposizione delle stesse persone che
essi intendono tutelare.

A sua volta, la Garanzia per la tutela
della salute non pud prescindere dal riferi-
mento al principio-valore della Giustizia.
Giustizia significa tutela dei diritti umani,
civili, sociali, politici ed economici in un
sistema nel quale esiste un equilibrio tra
diritti e doveri. Poiché la tutela della salute
costituisce uno dei diritti fondamentali della
persona, non vi ¢ Giustizia se tale diritto
non ¢& tutelato in modo soddisfacente. E il
caso, per esempio, di sistemi sanitari che
presentano la caratteristica delle «due velo-
cita», ossia fondati su una sanita privata di
alto livello qualitativo, cui ha accesso un
insieme limitato della popolazione, e su una
sanita pubblica (o mutualistica nelle diverse
forme adottate in vari Paesi) di qualita piu
bassa, in ragione delle difficolta di finan-
ziamento. In situazioni del genere, si puo
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dire che, pur in presenza di sistemi che
«formalmente» possono avere una coper-
tura universale o comunque molto estesa
(oltre il 95% della popolazione), non viene
rispettato il principio-valore, qualunque sia
I’accezione a esso attribuita. Infatti, di fronte
a un diritto della persona, ¢ indubbio che
viene meno il principio-valore di Giustizia
quando esiste un sistema che consente a una
parte della popolazione di avere cure strut-
turalmente migliori di un’altra componente
della popolazione solo per motivi econo-
mici, in ragione di una maggiore rilevanza
e severita del bisogno di salute. Peraltro, il
principio-valore di Giustizia viene meno
anche nei casi in cui si determinano altre
differenze strutturali nell’accesso alle cure:
¢ il caso di gruppi sociali che, in virtu della
loro capacita di lobby, riescono a far preva-
lere 1 propri bisogni, anche quando essi per
natura e per severita avrebbero un minore
livello di priorita rispetto ad altri, oppure il
caso di disparita che si determinano fra aree
geografiche a causa di fattori quali debolezza
delle istituzioni e presenza della malavita
organizzata. Un sistema sanitario che non
¢ in grado di garantire i livelli di assistenza
definiti dalle leggi, non solo viene meno
al principio di legalita, ma viene meno al
principio di Giustizia con effetti deteriori
sulla sua credibilita e legittimazione presso
i pazienti. Inoltre, occorre ricordare che il
principio di Giustizia sociale pud essere
messo in discussione anche in presenza di
politiche sanitarie condizionate da vincoli
finanziari posti dall’esterno. Pud essere
considerato giusto un sistema nel quale la
tutela del diritto alla salute viene ridotta in
misura significativa da politiche di conteni-
mento della spesa imposte dall’esigenza di
dare fiducia ai mercati finanziari? La risposta
dipende evidentemente dalla diversa conce-
zione di societa e di economia. Tuttavia,
anche nel caso in cui i vincoli imposti dalle
reazioni dei mercati finanziari rispetto alle
politiche dei Paesi siano (o appaiano) rigidi e
in un certo senso obbligati, ¢ discutibile che
le conseguenti politiche si possano consi-
derare improntate al principio di Giustizia.
Non tutto cid che ¢ economicamente moti-
vato o che ¢ legale, con riferimento al diritto
positivo, pud essere considerato giusto sul
piano etico, morale e dei rapporti sociali.
Certamente la problematica non puo essere

esaurita nello spazio di un editoriale, ma si
ritiene opportuno sollevare il problema in
un periodo nel quale sembra che, di fronte
a reali o presunte valutazioni di razionalita
economica, ogni altra considerazione debba
perdere di valore o diventare irrilevante.

Per garantire la tutela della salute secondo
il principio-valore di Giustizia ¢ neces-
sario che un sistema sia Governato. L’idea,
anzi I’illusione, degli economisti liberisti
secondo cui il mercato e la concorrenza
producono effetti di «autoregolazione» si
¢ rivelata fallace per molti beni e servizi e
per molti settori di attivita. Essa ¢ tantomeno
proponibile nel caso di un bene particolare e
cosi importante qual ¢ la tutela della salute.
Pertanto, indipendentemente dal fatto che
si sia in presenza di un modello di Servizio
sanitario nazionale a copertura universale, o
di un modello di sistema di tipo mutualistico
volontario o obbligatorio, o di un modello
basato su assicurazioni private integrato da
programmi pubblici (come nel caso degli
Stati Uniti), € necessario che vi sia una attiva
azione di Governo da parte dei diversi livelli
rappresentativi della sovranita. Si fa riferi-
mento al livello di Stato federale e degli enti
federali (Stati negli Usa e Brasile, Province
in Canada, Lander in Germania, Cantoni in
Svizzera), di Stato centrale e dei livelli infra-
statali (Regioni in Italia, Province in Cina,
ecc.) che devono definire piani sanitari,
regole per il finanziamento e 1’allocazione
delle risorse, linee-guida e di indirizzo per i
diversi soggetti pubblici e privati. L’azione
di Governo, a sua volta, puo essere attuata
secondo due modelli logici, che sono bene
espressi dall’uso di due termini inglesi. 1l
primo, Government, indica che la dinamica
del sistema di tutela della salute ¢ preva-
lentemente guidata tramite 1’uso di poteri
sovraordinati, di piani, indirizzi, linee-guida
dettagliati e rigidi, controlli puntuali sul
funzionamento dei diversi organismi che
hanno funzioni e competenze nel campo
della tutela della salute. Il secondo, Govern-
ance, consiste nella capacita di orientare
i diversi soggetti del sistema, pubblici e
privati, tramite piani, regole, linee-guida che
definiscono gli obiettivi che si intendono
raggiungere, le priorita, un insieme di incen-
tivi/disincentivi. Governance significa anche
proporre forme di controllo che non entrano
nel merito dello svolgimento delle singole
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attivita, ma che vengono esercitate con rife-
rimento al raggiungimento degli obiettivi in
termini di risposta ai bisogni di salute, quan-
titd e qualita dei servizi erogati, ecc. Nella
logica di Government prevalgono le relazioni
«dall’alto in basso»: per esempio, si defini-
scono gli equilibri finanziari compatibili con
la situazione macroeconomica del Paese e da
essi si fanno discendere indirizzi normativi
che vincolano i comportamenti dei livelli di
governo inferiore e il funzionamento degli
enti che erogano prestazioni (ospedali, altre
strutture di assistenza). Nei sistemi che si
richiamano alla logica di Governance preval-
gono le relazioni «dal basso verso I’alto», o
almeno di tipo misto. Cio significa ritenere
che gli equilibri generali di sistema possano
essere raggiunti solo se la maggior parte dei
diversi soggetti che lo compongono (eroga-
tori di servizi come sono le aziende sanitarie
Asl e A.O., mutue, le assicurazioni private, i
fondi integrativi) sono incentivati € sono in
grado di migliorare il loro livello di appro-
priatezza, efficacia, efficienza, produttivita.
Oppure significa avere fiducia in un sistema
«misto», nel quale le relazioni «dall’alto in
basso» (piani, linee-guida, criteri di finan-
ziamento) non sono rigide e dettagliate, ma
sono tali da consentire alle unitda di base
del sistema di adeguare il proprio funzio-
namento alle specifiche condizioni in cui
ognuna di esse opera. Un sistema complesso,
quale deve considerarsi la tutela della salute,
non pud € non potra mai essere governato
secondo la logica di Government, a meno di
non farlo diventare burocratico, intendendo
per burocrazia non solo il vincolo di rispetto
di norme giuridiche ma, in senso piu lato, il
rispetto di norme di comportamento econo-
mico anonime, standardizzate, non coerenti
con la realta che ¢ differenziata.

La lettera I evoca molti concetti che ben
si adattano al sistema di tutela della salute.
Innanzitutto, I’ Interdipendenza tra i fattori
che determinano il buono stato di salute o
I’emergere di patologie. Si tratta di stili di
vita, condizioni dell’ambiente fisico (inqui-
namento e altro), condizioni familiari e
dell’ambiente di lavoro che possono causare
stress o traumi (si pensi agli incidenti di
lavoro causati da condizioni psicofisiche
alterate, nonché dalla mancanza di adeguati
sistemi di sicurezza), di ferite da incidenti
stradali che possono avere complicazioni

derivanti da malattie genetiche o di altro
tipo (ad esempio diabete, immunodeficienza
ecc.). L’interdipendenza riguarda anche il
rapporto tra bisogno - domanda - offerta di
servizi di tutela della salute. La mancanza
di servizi di prevenzione pud determinare
malattie o diminuzione dello stato di salute,
che a loro volta determineranno la richiesta
(domanda) di servizi di diagnosi e cura. A sua
volta, la presenza di strutture diagnostiche di
un certo tipo pud determinare la moltiplica-
zione di esami non necessari €, a volte, addi-
rittura inappropriati e dannosi per la salute.
L’Interdipendenza tra le diverse funzioni del
corpo e della mente spesso viene dimenti-
cata, sia nei processi diagnostici sia in quelli
terapeutici. Infatti, la tendenza alla specializ-
zazione determina spesso approcci secondo
cui si fa la diagnosi e si cura una malattia,
una funzione (respiratoria, cardiovascolare,
neurologica ecc.) senza tener conto degli
effetti su altri organi e altre funzioni, cioe
senza avere presente la persona in senso
olistico. Non di rado, si dimentica quanto
previsto dall’art. 1 della legge 833/78 che
definisce la salute come «benessere fisico,
psichico (e si pud aggiungere spirituale in
senso religioso o laico) della personax.

Il concetto di Interdipendenza rimanda
immediatamente a quello di Infegrazione.
La legge che ha introdotto il Ssn definiva
le Unita sanitarie locali (in seguito dive-
nute Aziende sanitarie locali e Aziende
ospedaliere, con i decreti 502/92 e 517/93),
come «I’insieme dei presidi e dei servizi di
prevenzione, diagnosi, cura, riabilitazione»,
in cui il concetto di insieme era chiaramente
inteso come sistema coordinato e integrato
di persone che operano in strutture in senso
fisico (ospedali, ambulatori ospedalieri ed
extraospedalieri, centri diagnostici, centri
di medicina di comunita ecc.), svolgendo
attivita da considerarsi tra loro correlate.
Il concetto di Integrazione deve poi essere
esteso al rapporto tra Regione, da un lato, e
Asle A.O.regionali, dall’altro. Queste ultime
devono essere considerate come entita giuri-
diche ed economiche dotate di autonomia
amministrativa, gestionale, organizzativa,
patrimoniale, di bilancio che, tuttavia, deve
essere esercitata tenendo conto della inte-
grazione con tutte le aziende del «sistema-
regione». Per esempio, se I’applicazione
dei sistemi di finanziamento sulla base di
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Drg dovesse indurre aziende ospedaliere ad
aumentare i volumi di ricoveri o a classifi-
care in modo non appropriato i pazienti, con
il solo (o principale) scopo di migliorare il
risultato del proprio bilancio, con I’effetto di
causare disavanzi nei bilanci delle aziende
sanitarie e territoriali, si avrebbe il mancato
rispetto del principio di Integrazione funzio-
nale ed economica, con la conseguenza di
un effetto complessivo negativo (numero di
ricoveri non appropriati moltiplicato per i
costi variabili effettivi di ognuno di essi). 1l
principio-criterio di Integrazione dovrebbe
riguardare anche i rapporti tra Regioni e delle
stesse con lo Stato centrale. Cido dovrebbe
indurre ad adottare politiche e decisioni che
premino alcune Regioni e penalizzino altre,
a condizione che non si abbia un risultato
complessivo negativo, per esempio aumento
della spesa sanitaria totale.

Un carattere che diventa ogni giorno piu
importante nei sistemi di tutela della salute
¢ quello della Interculturalita. Da sempre si
sottolinea che il rapporto con la salute propria
e quella degli altri ¢ un elemento qualificante
della cultura di una popolazione, elemento
questo oggi reso ancor piu forte dalle possibi-
lita di mobilita delle persone, sia dei pazienti,
sia di medici, infermieri, altri professio-
nisti. Occorre tenere presente aspetti delle
diverse culture quando si applicano metodi
di diagnosi e cura a popolazioni diverse. Per
esempio, in popolazioni nelle quali esiste un
elevato tasso di analfabetismo, o comunque
I’abitudine a seguire piu il linguaggio delle
immagini che non quello delle parole, le indi-
cazioni riguardanti i farmaci devono far rife-
rimento a figure, rappresentazioni grafiche
o immagini piu che a spiegazioni scritte (i
famosi, o famigerati, bugiardini che peraltro
sono illeggibili per chiunque). I processi di
diagnosi e di cura in cui esse sono attuate
non possono prescindere dal modo in cui,
nelle diverse culture, ¢ percepito il rapporto
tra uomini e donne e il concetto di privacy.
In realta in cui vi ¢ una larga presenza di
medici, infermieri, ausiliari socio assisten-
ziali (Asa) e operatori socio sanitari (Oss) e
altre figure provenienti da altri Paesi, a volte
esistono problemi di conoscenza di contenuti
professionali (anche quando i titoli formali
sono riconosciuti), di corretta comprensione
della lingua e, quindi, delle prescrizioni o dei
documenti di passaggio delle consegne da

un turno all’altro, di rapporti con i pazienti.
Se questi problemi non sono affrontati in
modo organico, si possono avere effetti
non desiderati sul piano della sicurezza dei
pazienti (per esempio somministrazione
errata di farmaci, non rispetto degli orari)
e delle relazioni interpersonali che si riflet-
tono sulla qualita dell’assistenza. Poiché
la cultura dominante negli ultimi decenni
ha associato la qualita dell’assistenza alla
presenza di strumenti sempre piu sofisti-
cati di diagnosi e cura, si sono diffusi tra gli
operatori e le strutture comportamenti che
portano alla richiesta di apparecchiature e
attrezzature sempre piu sofisticate, solo per
motivi di prestigio e senza che vi siano reali
effetti positivi sul piano della tutela della
salute. Anche nei programmi di assistenza e
cooperazione nei confronti di Paesi a basso
livello di sviluppo, non di rado, vi ¢ stata la
tendenza a privilegiare ospedali e strutture
con attrezzature sofisticate e a elevato costo,
quando invece sarebbero state molto piu utili
strutture e attrezzature meno sofisticate, con
piu basso costo e, quindi, con la possibilita
di una diffusione piu capillare sul territorio.

Una fondamentale sfida che i sistemi di
tutela della salute si trovano ad affrontare ¢
quella del rapido cambiamento che caratte-
rizza la societa e ’economia. Nella societa
cambiano usi e costumi, atteggiamenti,
comportamenti, relazioni, che si riflettono
sulle condizioni di salute delle persone e di
interi gruppi (si pensi ai rischi di pandemie o
alle malattie trasmissibili per contatti di vario
tipo e, in particolare, per rapporti sessuali).
In molti Paesi, si hanno situazioni politiche
e sociali quali conflitti, catastrofi naturali
che provocano flussi di migliaia di migranti
forzati spesso raccolti in campi nei quali si
manifestano epidemie di vario tipo e malattie
derivanti da malnutrizione, mancanza di
accesso ad acque potabili ecc.

Negli ultimi anni, I’economia ha portato
a situazioni di crisi e a situazioni di concen-
trazione della ricchezza, da un lato, e di
aumento della poverta, dall’altro, a cui sono
collegate rispettivamente «le malattie dei
ricchi» e le «malattie indotte dalla poverta»
(per esempio, anche in molti Paesi occiden-
tali sono aumentate le malattie di bambini
e adolescenti che vivono in condizioni di
malnutrizione o di cattive condizioni igie-
niche delle abitazioni e degli ambienti in
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cui vivono usualmente). I sistemi di tutela
della salute, nella componente pubblica,
privata, non profit, non possono piu seguire
la logica dell’Inerzia che determina evolu-
zioni prevedibili e lineari. Esistono nume-
rose tipologie di Inerzia, che a loro volta si
autoalimentano: quella professionale, di chi
tende a ripetere approcci al paziente conso-
lidati dall’esperienza; quella organizzativa,
connessa al fatto che, in presenza di strut-
ture architettoniche costruite pensando ai
ricoveri, si tendera a privilegiare il ricovero
dei pazienti a danno di soluzioni quali day
hospital, ambulatoriale, ecc. Quella funzio-
nale, secondo la quale, di fronte a modelli
del passato basati sulla distinzione, e non
di rado netta separazione, tra I’assistenza
ospedaliera, specialistica extraospedaliera,
di base garantita dal medici di medicina
generale (Mmg), diventa difficile introdurre
modelli di continuita delle cure o che fanno
riferimento a percorsi diagnostico-terapeu-
tico-assistenziali (di fronte alla distinzione/
separazione delle strutture di offerta diventa
difficile, se non impossibile, realizzare una
appropriata, efficiente, economica assistenza
di pazienti cronici e lungodegenti); quella
economica, quando a fronte del conteni-
mento del finanziamento o un suo aumento
inadeguato rispetto all’aumento dei bisogni
e delle conoscenze che consentono di rispon-
dere a bisogni sempre piu estesi e complessi,
prevalgono politiche di semplice raziona-
lizzazione (che comunque rappresenta un
aspetto positivo) quando non addirittura di
riduzione dei servizi (che rappresenta indub-
biamente una Inerzia negativa).

Le dinamiche del sistema che rispondono
al principio di Inerzia possono essere ridotte
o modificate strutturalmente tramite la diffu-
sione nel sistema dell’ Innovazione che puo
assumere diversi contenuti. In primo luogo
si tratta di Innovazione delle conoscenze,
consentita dalla ricerca sviluppata non solo
nelle universita o nei centri di ricerca biome-
dica o correlata alla salute, ma anche nei
luoghi di assistenza, come avviene quando
metodiche di diagnosi, cura e riabilitazione
passano, dai laboratori o dagli ambiti di
sperimentazione, alla diffusione in contesti
nei quali non sono garantite condizioni «otti-
mali». Innovazione significa, infatti, scoprire
«qualcosa di nuovo», ma anche «capacita di
adattare qualcosa (nel caso specifico meto-

diche di diagnosi cura e riabilitazione) a
differenti condizioni». Si tratta anche di Inno-
vazione professionale, che significa capacita
di far emergere nuovi profili assistenziali
con competenze di tipo interdisciplinari
attuando, se necessario, coerenti politiche di
formazione e riqualificazione del personale.
Spesso le persone non accettano il nuovo
poiché hanno paura di non essere in grado
di svolgere nuovi compiti e nuove funzioni
e di non essere all’altezza delle responsa-
bilita che ne deriverebbero. Politiche di
assunzione e di formazione che riducono tali
timori possono favorire 1’accettazione del
cambiamento. Non bisogna, poi, dimenti-
care I’Innovazione sul piano delle strutture
fisiche (ad esempio, ospedali progettati per
un’organizzazione secondo il principio della
intensita di cure, con un’attivita di ricovero
ridotta e un’ampia attivita di tipo territo-
riale, con spazi adeguati anche per momenti
di relazioni con i parenti) e delle strutture
organizzative (ad esempio organizzazione a
rete, con nodi di assistenza con diverso grado
di specializzazione), dei sistemi tramite cui
si «fanno girare» le informazioni e le certi-
ficazioni invece che i pazienti (ad esempio
diagnosi a distanza e, pil in generale, tele-
medicina e teleassistenza, consultazione via
internet degli esiti di accertamenti diagno-
stici, ecc.). Infine, bisogna considerare 1’In-
novazione sul piano funzionale, che signi-
fica, da un lato, utilizzazione delle persone in
rapporto alle proprie competenze e alle fina-
lita di garantire 1’appropriatezza, la sicurezza
per i pazienti e I’efficienza per le aziende e,
dall’altro, cercare di «costruire contenuti di
lavoro e di responsabilita» idonei a tenere
elevato 1 livelli di motivazione e di identifi-
cazione delle persone con 1’azienda (organi-
zational engagement and commitment).

Non va poi dimenticato che non puo
esistere Innovazione senza che vi sia uno
spirito imprenditoriale diffuso a vari livelli.
Le teorie economiche e manageriali clas-
siche hanno collegato il termine di Impren-
ditorialita alla attivita di imprese mosse
dalle finalita di profitto, dimenticando
che la natura di tale concetto deve essere
riferita alla capacita di precedere e anti-
cipare esigenze del futuro, alla disponibi-
lita ad assumere un rischio per prepararsi
a dare risposte a tali esigenze (non neces-
sariamente il rischio deve essere di tipo
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economico, ma pud riguardare il rischio
professionale e la progressione economica
delle persone), alla capacita di organiz-
zare molteplici risorse per svolgere attivita
complesse. Anticipazione del futuro, orien-
tamento al rischio, competenze e capacita
di organizzare attivita complesse sono
presenti in misura massiccia nelle funzioni
di tutela della salute a vari livelli. Ne
consegue che deve cadere un altro concetto
delle teorie classiche che collegava I’'Im-
prenditorialita alla proprieta alle funzioni
di vertice di imprese e, in generale, di orga-
nizzazioni complesse (top management).
Per seguire e alimentare 1’Innovazione vi
deve essere Imprenditorialita diffusa anche
ai livelli organizzativi intermedi e opera-
tivi, in quanto la direzione di un diparti-
mento, di una unita operativa complessa o
semplice, di un’azienda sanitaria o di un’a-
zienda ospedaliera, la gestione di un blocco
operatorio, 1’assistenza a wuna persona
portatrice di malattie cronico-degenerative
richiede un crescente contenuto di Impren-

ditorialita intesa come nuove modalita per
risolvere un problema.

In conclusione, si pud ricordare che il
rapporto tra Inerzia e Innovazione non
sempre produce effetti di carattere positivo o
stabilizzante. Di fronte a vincoli di carattere
finanziario, a condizioni politico istituzionali
negative, all’indebolimento di valori profes-
sionali (per esempio deontologia medica)
ed etici (rispetto della dignita della persona
umana), si pu0 determinare una Involuzione
del sistema. Ci0 significa che diritti e livelli
di assistenza acquisiti non sono piu garantiti
0 non sono garantiti in senso universalistico.
Quindi, il dibattito sulle politiche di coper-
tura universale non riguarda solo il tema
di come diffondere la tutela di un livello di
salute soddisfacente per tutta la popolazione
in Paesi in cui tale diritto non € riconosciuto,
ma riguarda sempre piu il problema simme-
trico di come evitare che la copertura assi-
stenziale diminuisca per parti rilevanti di
popolazioni, che in passato godevano e forse
ancor oggi godono di tale diritto.
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Dai livelli essenziali
ai livelli effettivi di assistenza

Il termine di LEA (livelli essenziali di
assistenza) ¢ diventato da alcuni anni di uso
corrente nel dibattito sui sistemi di tutela
della salute. Non solo, ma quello di LES
(livelli essenziali di servizi) si va diffon-
dendo rapidamente in molti settori di servizi
di pubblico interesse o di pubblica utilita
(dalla erogazione di gas, acqua ed elettricita,
ai servizi sociali, ai trasporti, ecc.), ossia per
quei bisogni di cui la comunita ha deciso di
«darsi carico» in virta di valori di progresso
e di tutela della persona in quanto tale.

Il concetto di livelli essenziali si ¢ diffuso
prevalentemente in correlazione alla neces-
sita di controllare I’espansione della spesa
pubblica per la sanita e per gli altri settori cui
esso ¢ stato esteso o, per essere pill precisi,
per garantire la compatibilita tra livello del
finanziamento pubblico e livello della spesa.
Con riferimento alla tutela della salute, si
puo ricordare che vi ¢ stata una prima fase
in cui I’affermazione di tale diritto era stata
interpretata in senso lato e assoluto (garan-
tire a rutti 1 cittadini futti 1 servizi che le
conoscenze € le buone pratiche assisten-
ziali, consentivano per cercare di «recupe-
rare, mantenere, promuovere il benessere
fisico e psichico delle persone» (art. 1 della
legge 833/78). In una seconda fase anche
la Suprema Corte ha sentenziato che tale
diritto, in astratto assoluto, in concreto trova
un limite oggettivo nella disponibilita delle
risorse.

Tuttavia, 1’accentuazione dell’aspetto
economico dei LEA, della loro funzione di
garantire la compatibilita economica tra 1’af-
fermazione di un diritto e la concreta possi-
bilita della comunita di garantirlo, appare
riduttiva. Vi sono almeno altre tre dimen-
sioni che € opportuno sottolineare.

1. La natura del rapporto tra individuo e
istituzione. Infatti le istituzioni, in generale

e pubbliche in particolare, rappresentano un
«sistema di regole e di garanzie» finalizzato
anon lasciare I’individuo o le forme primarie
di organizzazione sociale, quali sono le
famiglie, di fronte ad eventi, come quello
della perdita della salute, che non sono in
grado di affrontare da soli, o che potrebbero
affrontare con gravi difficolta e rinunciando
a molti altri bisogni rilevanti per la persona.

Sul piano storico, sociologico, giuridico
e culturale, il rapporto individui e istituzioni
solleva due problemi di fondo:

a) le regole delle istituzioni devono essere
tali da non «annullare» 1’identita e le liberta
essenziali delle persone (e delle forme asso-
ciative liberamente scelte): in questa dire-
zione si sono mosse le critiche alle forme di
organizzazione sociale derivate dallo strut-
turalismo economico e sociale quali quelle
rappresentate dagli Stati del «socialismo
reale» o delle «democrazie popolari»;

b) gli individui, da parte loro, non devono
considerare le istituzioni come «entita
astratte» da cui attendersi comunque risposte
ai propri bisogni identificati come «diritti
giuridici»: non deve diffondersi, ciog, la
cultura delle istituzioni che deresponsabiliz-
zano gli individui, e le forme di organizza-
zione spontanea di collaborazione sociale,
che possono contribuire «a far funzionare» le
istituzioni.

Il concetto di livello essenziale di assi-
stenza (di servizi) rappresenta pertanto una
modalita operativa per stabilire il punto di
equilibrio, che pud cambiare nel tempo, tra
livello di responsabilita dei singoli e delle
forme di autorganizzazione sociale, e livello
di responsabilita delle istituzioni.

2. Cio introduce alla seconda dimensione,
quella della evoluzione da una concezione
istituzionale di servizio pubblico ad una
concezione funzionale, che ¢ poi la conce-
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zione originaria delle societa semplici. In
effetti, nello «Stato di diritto», 1’afferma-
zione che un certo bisogno dovesse conside-
rarsi «pubblico» o di «interesse pubblico»,
aveva portato alla considerazione sempli-
ficatoria, e semplicistica, secondo cui la
risposta a tali bisogni dovesse essere garan-
tita dall’intervento diretto delle istituzioni
pubbliche.

Cio tramite politiche di raccolta dei tributi
e redistribuzione della ricchezza (nel caso
della funzione equitativa) o tramite la produ-
zione e I’erogazione diretta dei servizi. Stabi-
lire che la tutela della salute, ovviamente
nell’ambito delle conoscenze disponibili, &
un «diritto della persona», dichiarare che la
comunitd «organizzata istituzionalmente»
deve impegnarsi a garantire che tale bisogno
sia soddisfatto, non significa affermare che
esso debba essere soddisfatto direttamen-
te dall’amministrazione pubblica, ma che
essa si impegna a stabilire regole, indirizzi
e efficaci controlli tali da garantire che i
bisogni siano soddisfatti, seppure con moda-
lita diverse. In questo quadro vi sono due
processi essenziali:

a) quello derivante dal principio della
sussidiarieta orizzontale secondo cui gli
individui e la societa sono liberi di rispon-
dere ai propri bisogni, salvo I’intervento «dei
sistemi sociali di ordine superiore» (le istitu-
zioni di diverso livello) quando la comples-
sita dei bisogni o altri vincoli impediscono
una autonoma risposta;

b) quello delle varie forme di delimitazione
dell’intervento delle istituzioni pubbliche,
tra le quali vanno elencati appunto i livelli
essenziali: ~ I’amministrazione  pubblica
esplicita qual ¢ il livello di bisogno che ¢
garantito uniformemente alla popolazione,
lasciando poi la liberta di soddisfare livelli
piu elevati, dando priorita a questi bisogni
rispetto ad altri, o lasciando anche la liberta
di rinunciare a tali livelli, nei Paesi nei quali
¢ consentita «l’uscita dal sistema di tutela
pubblica».

Definire livelli essenziali, significa
consentire che altri soggetti, privati for
profit, non profit, misti pubblico-privato,
intervengano con fondi e assicurazioni inte-
grative e potenzialmente o parzialmente
sostitutive (nei Paesi nei quali cio ¢ consen-
tito e favorito anche sul piano fiscale) non
solo nell’erogazione dei servizi, ma anche

nel finanziamento della spesa. Tra I’altro i
livelli essenziali possono essere modificati
in rapporto alla capacita del sistema sociale
di autorganizzarsi per dare risposta a quel
bisogno. Se tale capacita aumenta, le istitu-
zioni pubbliche possono ridurre I’estensione
della copertura tramite i livelli essenziali.
Se tale capacita diminuisce, le istituzioni
pubbliche dovrebbero garantire una esten-
sione della copertura. Facendo riferimento
alla realta odierna si puo dire che nei Paesi
nei quali la tutela della salute non ¢ in alcun
modo garantita, occorre operare affinché si
introducano livelli essenziali e questi siano
gradualmente ampliati in relazione allo
sviluppo economico e al progresso civile.
Nei Paesi progrediti, al contrario, i livelli
essenziali di assistenza possono essere
ridotti, eventualmente differenziandoli per
classi di reddito e per aree territoriali (come,
ad esempio, consentito in Italia dalla razio-
nalizzazione del sistema) o per altre caratte-
ristiche.

3. La terza dimensione considera i livelli
essenziali come strumento per gestire il
decentramento e il federalismo. Infatti
decentramento e federalismo implicano
strutturalmente il riconoscimento e 1’accetta-
zione di differenze. La definizione dei livelli
essenziali di assistenza consente, infatti:

a) di riconoscere e valorizzare le differenze
positive, legate a differenti scelte di priorita
delle Regioni o a diversi livelli di efficienza,
in quanto consente ad ognuna di destinare
ulteriori risorse al settore della tutela della
salute, se considera questo bisogno prio-
ritario rispetto ad altri (destinando al suo
finanziamento risorse proprie), o di raggiun-
gere i livelli essenziali con minori risorse (in
caso di politiche dell’offerta razionali e di
gestioni efficienti);

b) di creare stimoli al superamento delle
differenze negative derivanti da inefficienze
dei sistemi regionali di tutela della salute,
poiché spinge gli organi di governo ad elimi-
nare tali inefficienze, per non dover «pagare
il costo politico» di livelli assistenziali infe-
riori rispetto a quelli di altre Regioni.

Va peraltro sottolineato che 1’uso dello
strumento livelli essenziali di assistenza
(di servizi) al fine di affermare I’apparte-
nenza ad un sistema unitario e di mettere in
evidenza I’autonomia e la responsabilita dei
livelli istituzionali intermedi (Regioni per
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le politiche sanitarie e aziende sanitarie per
i livelli di efficienza gestionale) ¢ condizio-
nato/subordinato a due elementi «tecnici»
che non sempre sono rispettati adeguata-
mente:

a) che siano definiti «livelli assistenziali»,
ossia di risposta ai bisogni e non «livelli di
prestazioni garantite», poiché se si defini-
scono le prestazioni si corre il rischio, da un
lato, di consentire I’erogazione di prestazioni
inutili o inappropriate, dall’altro, di porre
standard di prestazioni che non consentono
di soddisfare bisogni reali;

b) che il finanziamento sia effettivamente
correlato ai livelli essenziali garantiti: si fa
riferimento sia ai trasferimenti finanziari
dallo Stato alle Regioni (a fronte dei livelli
essenziali stabiliti a livello nazionale), sia ai
trasferimenti dalle Regioni alle aziende sani-
tarie (a fronte dei livelli essenziali stabiliti
dalle Regioni stesse).

Si tratta di due condizioni di natura
«tecnica», ma che hanno rilevanti riflessi
politico-istituzionali. Sul piano della poli-
tica sanitaria, definire 1 livelli essenziali
in termini di prestazioni garantite gratu-
itamente e non in termini di situazioni di
salute su cui intervenire, significa orientare
le scelte verso il modello assistenziale che
privilegia la cosiddetta «medicina presta-
zionale» (diagnosi, cura e in parte riabili-
tazione) rispetto alla «tutela della salute»
(che privilegia la prevenzione e, in altri
casi, forme di assistenza non esplicitamente
previste nell’ambito delle prestazioni garan-
tite). Sul piano politico in senso lato, I’even-
tuale sottostima dei trasferimenti dal livello
superiore a quello inferiore (Stato verso le
Regioni e Regioni verso le aziende sanitarie)
«sposta» il livello della responsabilita per
I’eventuale mancato raggiungimento degli
obiettivi di salute e per la copertura del disa-
vanzo a consuntivo in caso di maggiori spese
effettive. Sul piano istituzionale si crea lo
spazio per forme di relazioni che possono
privilegiare:

a) il modello «negoziale», tentato senza
eccessivo successo con l’accordo Stato-
Regioni dell’agosto 2001, ma che potrebbe
(e, a parere di chi scrive, dovrebbe) essere
ritentato sulla base di informazioni o previ-
sioni piu solide;

b) il modello di conflittualita interistitu-
zionale, che si traduce nel tentativo di «far

ricadere su altri livelli di governo la respon-
sabilita del mancato raggiungimento degli
obiettivi di salute o di equilibrio economico»
senza un equivalente impegno nella ricerca
di soluzioni piu soddisfacenti per i cittadini-
pazienti (qualita dei servizi) e per il sistema
(equilibrio economico).

Esiste, peraltro, un aspetto di ordine gene-
rale su cui si ritiene utile richiamare I’atten-
zione. Si discute molto di livelli essenziali
di assistenza, sulla compatibilita di tale
concetto con quello di sistema di tutela della
salute «generalizzato» o «residuale», sulle
implicazioni nel rapporto pubblico-privato,
sugli eventuali effetti sul livello di equita o
di parita (sostanziale e non formale) di tratta-
mento dei cittadini. Limitata, e solo indiretta,
attenzione ad una distinzione piu rilevante
sul piano concreto tra:

— LEAP (livelli essenziali di assistenza
programmata);

— LEAC (livelli effettivi di assistenza
controllata).

Tale classificazione intende sottolineare
i seguenti elementi. Il concetto di essen-
ziale & un concetto comunque «astratto» che
dipende sia da elementi oggettivi (esempio
prestazioni che salvano la vita o eliminano
patologie gravemente invalidanti da essere
considerate essenziali), sia da valutazioni
soggettive e legate alla cultura (condizioni di
salute che per alcuni sono considerate rile-
vanti, e quindi essenziali, per altre persone
possono essere considerate meno rilevanti,
e quindi non essenziali), sia da valutazioni
di ordine economico (certi livelli di salute
possono essere considerati essenziali, ma
si ritiene che essi possano essere soddi-
sfatti autonomamente dalla totalita, o dalla
grande maggioranza della popolazione).
Esso va valutato in relazione ai concetti di
minimo garantito dall’intervento pubblico,
di contenuto e estensione del diritto sancito
per legge, di coerenza con la concezione di
benessere fisico e psichico dominante in una
societa.

11 secondo concetto, livelli effettivi, sotto-
linea come il cittadino-paziente sia interes-
sato ad avere prestazioni e servizi idonei a
garantire una effettiva risposta alle proprie
esigenze di salute e non tanto alle dichiara-
zioni, magari tradotte in leggi o in piani sani-
tari, sui livelli di assistenza che lo Stato o la
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Regione «si impegna formalmente a garan-
tire».

Esso €& invece un concetto concreto,
immediatamente percepibile dalle persone,
confrontabile con la quantita, qualita e
altre condizioni di erogazione dei servizi
(esempio code o liste d’attesa) garantite da
altre aziende sanitarie e da altre Regioni.

Negoziare, concordare, decidere,
programmare certi livelli assistenziali ¢ sicu-
ramente importante perché consente di indi-
viduare obiettivi, motivare persone (singole
o operanti nell’ambito di strutture di offerta),
incentivare e responsabilizzare. Tuttavia, si
ritiene che sia ancor pill importante spostare
il dibattito, e quel che pili conta I’'impegno,
sul fronte dei processi di controllo delle
politiche e della gestione per migliorare i
livelli quali-quantitativi di assistenza effet-
tivamente erogati. Cid significa intervenire
sull’innovazione delle metodiche assisten-
ziali e tecnologiche, sull’organizzazione
del lavoro (per attuare piu elevati livelli di
efficienza), sulla motivazione e la valorizza-
zione delle persone (tramite riconoscimenti
sul piano economico, e non solo economico,
del merito e della professionalita).

Il passaggio dal concetto di LEAP,
livelli essenziali di assistenza program-
mati, a quello di LEAC, livelli effettivi di
assistenza controllati, consente di porre
in modo assai diverso rispetto all’attuale
dibattito, il tema della gestione del decen-
tramento alle Regioni, delle politiche e
degli interventi di tipo perequativo, del
decentramento/federalismo coniugato con
la sussidiarieta istituzionale. 11 processo di
decentramento/federalismo potra, infatti,

essere compatibile con il mantenimento
del modello del sistema nazionale di tutela
della salute e potra essere «sostenibile» sul
piano sociale, non perché vi sara un fondo
o interventi perequativi di carattere «finan-
ziario», ma solo se vi sara la diffusione e la
perequazione della capacita effettiva delle
Regioni e delle aziende sanitarie di elevare
i propri livelli di qualita della salute, effi-
cacia nella risposta ai bisogni dei pazienti,
efficienza nell’impiego delle risorse, econo-
micita della gestione intesa come capacita
di mantenere un fisiologico equilibrio nel
lungo periodo tra spesa e finanziamenti
ottenuti da varie fonti.

La vera sussidiarieta istituzionale di tipo
orizzontale (tra Regioni) o verticale (dello
Stato nei confronti delle Regioni) si realizza
trasferendo conoscenze, professionalita e
capacita di tipo tecnico-professionale, mana-
geriale e di formulazione-attuazione di poli-
tiche tali da:

a) consentire alle Regioni/aree nelle quali
i livelli effettivi sono gia vicini a quelli
essenziali programmati di ridurre ulterior-
mente 1’eventuale divario;

b) aiutare le Regioni in cui, per molteplici
ragioni che in questo editoriale non ¢ possi-
bile ricordare, il divario tra LEAP e LEAC
¢ molto ampio, a creare le condizioni per
ridurre progressivamente ma significativa-
mente il divario stesso.

Solo in questo modo si potra affermare
che il processo di decentramento/federa-
lismo sara stato utile per riconoscere e valo-
rizzare le differenze positive delle varie aree
del Paese e non avra portato all’abbandono
del sistema nazionale di tutela della salute.
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Revenue e spending review

in sanita

Come si possono modificare i palinsesti
delle trasmissioni televisive in occasione
di eventi straordinari, allo stesso modo si
ritiene opportuno sospendere la trattazione
de «L’alfabeto della sanita» per affrontare
due temi che, anche se mai sopiti, in questi
mesi sono ritornati di stretta attualita e lo
saranno ancor di piul nel prossimo futuro.

Si fa riferimento al tema del previsto
aumento delle entrate da compartecipa-
zione dei pazienti (o, piu in generale, dei
cittadini) che nel 2014 dovrebbero passare
a sei miliardi di euro dagli attuali quattro
(come indicato dalla manovra finanziaria
del luglio 2011) e a quello della analisi e
della valutazione della spesa finalizzate a
eliminare sprechi e inefficienze. Il termine
di moda usato ¢ quello di spending review
che dovrebbe (e il condizionale ¢ d’obbligo)
sostituire i tagli lineari, fino a oggi criticati
da tutti, ma, poi, applicati da tutti i governi
per la loro semplicita. A questo termine si
puo aggiungere quello di revenue review per
segnalare che esiste anche una indiscutibile
necessita di pensare a qualche soluzione
innovativa per aumentare il finanziamento
o per ridurre la quota del bilancio pubblico
destinata al Fns.

Si ritiene di partire dal secondo tema, in
quanto esso ha recentemente suscitato alcune
proposte che hanno lo scopo di evitare i clas-
sici interventi sui ticket e sulle esenzioni di
cui si conoscono vantaggi e limiti, sia sul
piano teorico che su quello operativo. Una
proposta che ha avviato un acceso dibat-
tito, ma anche suscitato molte perplessita
tra i responsabili delle politiche di tutela
della salute a livello nazionale e regionale,
oltre che tra gli studiosi del settore, ¢ quella
della «franchigia». A meta maggio il mini-
stro Balduzzi ha lanciato 1’idea, non & dato
sapere se a seguito di specifiche analisi in

tavoli tecnici ristretti o, semplicemente,
come ballon d’essai, ma in ogni caso non si
hanno documenti articolati a disposizione (a
meno che questi non escano nel periodo che
intercorre tra la stesura di questo editoriale e
la sua pubblicazione).

In sintesi, la proposta consisterebbe
nel prevedere per ogni cittadino (o nucleo
famigliare?) un certo ammontare definito
in termini di percentuale di reddito sulle
persone fisiche, simile a un «castelletto» di
conto corrente, cui sia possibile attingere
quando il cittadino richiede le prestazioni.

Concretamente il cittadino sarebbe dotato
di una apposita carta sanitaria, provvista di
un chip elettronico, nella quale verrebbe
registrato il ticket pagato in occasione delle
prestazioni. Secondo alcune analisi non
pubblicate, condotte all’interno di Agenas,
tale nuovo ticket dovrebbe essere definito
nell’ordine del 50% delle prestazioni ma,
una volta raggiunto I’ammontare della fran-
chigia, il cittadino godrebbe gratuitamente
delle prestazioni. Per esempio, un cittadino
con un reddito di ventimila euro potrebbe
ipoteticamente disporre di una franchigia
pari a cento euro e, quindi, dovrebbe pagare
il 50% delle prestazioni (esami diagnostici,
farmaci, ecc.) fino a tale soglia, godendo
gratuitamente di tutte le prestazioni cui ricor-
resse dopo tale livello.

Le principali argomentazioni a favore di
questa proposta possono essere riassunte nei
seguenti termini.

Viene riaffermato e consolidato il prin-
cipio della copertura universale. Viene
mantenuto anche il principio di equita nella
partecipazione al cofinanziamento della
spesa per la tutela della salute, in quanto la
franchigia sarebbe correlata al reddito: nel
concreto sara necessario definire se 1’am-
montare della franchigia debba essere uguale
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per tutti o progressiva sulla base del reddito
0, secondo altri, regressiva per tener conto
del fatto che le persone dotate di elevati
redditi sono tendenzialmente anche quelle
che si servono in misura maggiore di fondi
integrativi e di assicurazioni private che
riducono il loro ricorso alle prestazioni del
Ssn.

Altre considerazioni favorevoli sono
quelle che considerano come cosi si eviti un
incremento del ticket in misura non sosteni-
bile per le persone che hanno bassi redditi ed
elevati fabbisogni di tipo sanitario (anziani,
persone con patologie croniche, ecc.) e, al
tempo stesso, si riduca la complessita rela-
tiva alla determinazione dei ticket e alla selva
di esenzioni, nonché le distorsioni che sono a
essa collegate (gia ora, per un certo numero
di prestazioni, il costo delle stesse ¢ infe-
riore al ticket, per cui il cittadino trova piu
conveniente il ricorso al pagamento diretto
presso strutture privato). Cid rischia di
portare verso un sistema sanitario nazionale
che non garantirebbe la copertura sanitaria
per tutti, ma solo per i piu poveri a seguito
di una fuoriuscita volontaria dal sistema dei
piu abbienti per una parte non irrilevante di
prestazioni.

Le principali argomentazioni contrarie
sono state presentate in modo esteso da
Nerina Dirindin in un contributo del 15
maggio su Lavoce.info € possono essere
sintetizzate come segue.

La franchigia si configura come una
addizionale sull’Irpef. Essa non risolve il
problema dell’equita, anzi lo accentuerebbe,
in quanto i cittadini che oggi usufruiscono
della esenzione sarebbero chiamati a contri-
buire, seppure in misura ridotta. Inoltre, le
difficolta operative derivanti dalla sostitu-
zione delle attuali carte sanitarie con quelle
dotate di un microchip e la dotazione dei
punti di erogazione con strumenti idonei a
registrare e a leggere i dati inseriti nelle carte
sanitarie determinerebbero costi elevati e
forse addirittura superiori ai ricavi previsti.
Ancora, una franchigia nell’ordine di quella
prevista (3-5 per mille) non consentirebbe
di raggiungere 1’obiettivo dei due miliardi
di euro di maggiori entrate previste e, se
dovesse essere applicata, logicamente richie-
derebbe di sostituire anche 1’attuale sistema
di ticket che genera circa quattro miliardi di
entrate, cid per non avere un sistema misto

che accumula le complessita e gli svantaggi
di entrambi. Infine, data 1’attuale situazione
riguardante il sistema di accertamento dei
redditi, si determinerebbe un effetto regres-
sivo, se si considera che dalle pili recenti
statistiche pubblicate dalla Agenzia delle
entrate molte categorie di liberi professio-
nisti, di lavoratori autonomi, di imprendi-
tori denunciano redditi inferiori ai lavoratori
dipendenti e, in alcuni casi, a certe categorie
di pensionati non certo «di lusso».

Sia coloro che si dichiarano favorevoli
alla revisione del sistema dei ticket, sia
coloro che propendono per la franchigia
sottolineano che, per funzionare bene,
entrambe le soluzioni richiederebbero, da
un lato, una rigorosa politica di revisione del
sistema di accertamento dei redditi al fine
di eliminare le palesi e inique distorsioni
attuali, da un altro lato, piu decisi interventi
per responsabilizzare i medici sulla appro-
priatezza delle prescrizioni di accertamenti,
da un altro ancora, interventi di riorganizza-
zione e razionalizzazione per ridurre i costi
dei servizi e, quindi, il bisogno di ricorrere al
cofinanziamento da parte dei pazienti.

Lungi dal volere aggiungere altre argo-
mentazioni a favore dell’una o dell’altra
soluzione, in questa sede, si intende contri-
buire al dibattito con alcune ulteriori consi-
derazioni.

Innanzitutto, appare velleitario pensare
di impedire o ridurre il ricorso a prestazioni
private (che favoriscono indubbiamente
coloro che hanno redditi piu elevati) tramite
un sistema di ticket o di franchigie che, di
fatto, si configurano come «prezzi ammini-
strati». L’evoluzione delle tecnologie, delle
modalita organizzative e delle strategie dei
privati modificano in tempi rapidi i prezzi
delle prestazioni da essi erogate che, quindi,
non possono essere seguiti in tempo reale
dalla modifica dei ticket o del tetto massimo
della franchigia. Per esempio, la diffusione
di politiche di low cost applicate da gruppi
privati che operano nel settore sanitario puo
essere tale da rendere conveniente 1’uscita
dal Ssn per certe fasce di prestazioni. Il
sistema di prezzi di mercato delle presta-
zioni ¢ per sua definizione dinamico, mentre
il sistema dei prezzi amministrati ¢ statico e
rappresenta un punto di riferimento rispetto
al quale il sistema privato pud definire,
secondo proprie convenienze, i prezzi.
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In secondo luogo, il principio della coper-
tura universale non pud e non deve essere
considerato in astratto, ma in relazione alle
concrete condizioni sociali ed economiche.
Non si ritiene che esso venga meno quando
una parte della popolazione, quella che ha
redditi piu elevati, decide di non avvalersi
delle prestazioni del Sistema sanitario nazio-
nale e ricorre a prestazioni pagate privata-
mente, purché sia mantenuto il diritto di avere
le prestazioni necessarie (i livelli essenziali
di assistenza) anche alle persone dotate di
redditi bassi e a quelle che hanno piu elevati
bisogni assistenziali. La tesi secondo cui
verrebbe meno il principio di equita quando
una parte della popolazione pud permet-
tersi consumi, nel caso specifico servizi di
prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione,
che altri non possono permettersi ¢, per certi
aspetti, ideologica (senza voler attribuire un
connotato necessariamente negativo a questo
termine), in quanto non tiene conto del fatto
che la diversita di reddito e le scelte di sua
utilizzazione dipendono dalla autonomia
degli individui. Redditi piu alti delle persone,
infatti, possono dipendere da maggiori capa-
cita professionali e imprenditoriali, da un
maggiore impegno sul lavoro, da patrimoni
ottenuti senza merito, da comportamenti
speculativi o illeciti. Le differenze dovute
ai primi due comportamenti sono sicura-
mente da accettare e, anche, da stimolare in
una societa che vuole progredire. Le diffe-
renze dovute a condizioni favorevoli eredi-
tate possono essere discutibili, sono tuttavia
sicuramente lecite e, semmai, devono essere
affrontate in sede di sistema di tassazione:
¢ corretto, equo, funzionale che patrimoni
siano tassati in occasione di loro trasferi-
mento (per esempio, nel caso di successioni
ed eredita) oppure cio rischia di avere effetti
negativi sull’economia e sulla societa?

Situazioni in cui vi sia ricchezza accumu-
lata non per merito o, addirittura, a seguito
di comportamenti illeciti (per esempio, con
I’evasione fiscale) devono e possono essere
combattute in altra sede e con altri stru-
menti, non certo con i ticket o le franchigie
per prestazioni sanitarie. Inoltre, non esiste
nessuna ragione per impedire o scoraggiare
le persone e le famiglie che hanno piu elevati
redditi ottenuti per merito di utilizzare parte
di questo reddito per il ricorso a presta-
zioni sanitarie private, anziché servirsene

per consumi d’altro genere, come le proprie
vacanze, 1’abbigliamento di qualita, i generi
di lusso, la cultura, ecc. Le basi del Sistema
sanitario nazionale a copertura universale
sono il finanziamento tramite tassazione e
la garanzia di livelli essenziali di assistenza
(Lea) per tutti i cittadini. Se i Lea non sono
garantiti perché a livello di allocazione del
bilancio statale non viene destinata al Ssn
una quota sufficiente del gettito fiscale o
perché il sistema presenta bassi livelli di effi-
cienza (fattori che generano, per esempio,
tempi lunghi di attesa per certe prestazioni),
la soluzione non consiste nel cercare di
ridurre la possibilita di ricorrere a prestazioni
private da parte di chi pud permetterselo
sul piano economico, ma ¢ quella di ripen-
sare alle priorita nell’allocazione della spesa
pubblica e nell’aumento dell’efficienza del
sistema. L’universalita del sistema non ¢
garantita dal fatto che tutti siano trattati nello
modo, anche quando cio voglia dire bassi
livelli di assistenza, ma dal fatto che rurti
possano accedere ai suoi livelli essenziali e
che qualcuno possa avere ulteriori presta-
zioni, purché sia in grado di sostenerle.

Anche I’argomentazione secondo cui il
progressivo maggior ricorso a prestazioni
private determinerebbe 1’evoluzione verso
un «sistema di sanita residuale per i poveri
o i gruppi disagiati» appare astratta. Infatti,
il ricorso a prestazioni private di per sé non
determina I’aumento della spesa totale per il
Sistema sanitario nazionale. Potrebbe deter-
minare un aumento del «costo unitario delle
prestazioni» nel caso di capacita assisten-
ziale «non utilizzata» (riduzione del tasso
di occupazione dei posti-letto o del tasso di
utilizzazione di altri servizi), ma la riduzione
della spesa totale dovuta al mancato sosteni-
mento dei «costi variabili» delle prestazioni.
Sostenere che la «fuga dal Sistema sanitario
nazionale» a causa del ticket possa essere
bloccata con il sistema delle franchigie
rischia di rivelarsi (e per chi scrive cosi ¢)
una pia illusione, in quanto, come si ¢ argo-
mentato in precedenza, essa dipende dalle
politiche dei prezzi applicati per le presta-
zioni dei privati.

Una ulteriore considerazione riguarda
il «chi deve pagare». Sia con il sistema del
ticket sia con quello della franchigia I’as-
sunto di base ¢ che a pagare debbano essere
coloro che ricorrono alle prestazioni. Cio per
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due ordini di motivi, il primo per determinare
un «effetto disincentivante» per prestazioni
inappropriate, il secondo per ottenere entrate
in tempi rapidi e certi, con quella che viene
definita e criticata come motivazione di
«pura cassa». La prima motivazione ¢ larga-
mente accettata in termini di principio, anche
se poi vi ¢ una divaricazione tra le posizioni
di coloro che attribuiscono la volonta/non
volonta o la capacita/non capacita di ridurre
prestazioni non appropriate prevalentemente
ai medici e coloro che ritengono, invece,
che anche il paziente abbia un certo livello
di responsabilita nell’indurre prestazioni
non appropriate (per esempio, nel caso di
farmaci non utilizzati o di cambiamento del
medico di base quando questi non si presti
a prescrivere accertamenti e farmaci che
considera superflui). Peraltro, esiste una
larga convergenza da parte degli studiosi nel
rilevare che I’effetto disincentivante ¢ stato
nullo, o comunque limitato, e che la princi-
pale motivazione del ricorso al ticket negli
ultimi anni sia stata proprio quella «del fare
cassa» con modalita immediate e semplici,
con una logica che esula dalle ragioni che
dovrebbero presiedere le scelte del Sistema
sanitario nazionale.

In termini pitt moderni, il tema deve essere
quindi riformulato come ricerca delle vie e
delle forme per «estrarre valore» dall’intero
settore che ruota attorno al bisogno di salute.
Nessuno, infatti, pud negare che alcuni dei
soggetti privati presenti nel sistema di offerta
sono in grado di ottenere profitti elevati sia
per capacita imprenditoriale propria, sia
perché possono sfruttare posizioni di rendita
o situazioni determinate da inefficienze
del sistema pubblico, a volte provocate o
alimentate da chi ha convenienza a dirottare
sul privato parte della domanda. Altri otten-
gono profitti elevati poiché sono in grado
di far leva su persone ipocondriache o che,
comunque, sono disposte a pagare diretta-
mente o tramite assicurazioni private presta-
zioni non necessarie (per esempio, ecografie
per conoscere il sesso dei nascituri i altri
accertamenti ogni qualvolta che si mani-
festi qualche dolore considerato sospetto).
Condizione quest’ultima che ¢ stata forte-
mente accentuata dal fatto che molti citta-
dini, avendo accesso alla rete, vengono in
possesso di informazioni su sintomi e su
manifestazioni di patologie varie senza avere

la capacita di interpretare questi sintomi. Vi
sono alcune indagini che dimostrerebbero un
aumento rapido del numero di cittadini che
ricorrono all’autodiagnosi e anche all’au-
toprescrizione tramite la rete o siti di cui
nessuno ha potuto verificare e controllare
I’affidabilita e la correttezza. Quanti sono
i medici che, di fronte a un cittadino che si
presenta con la richiesta di effettuare accerta-
menti perché teme di soffrire di una determi-
nata malattia o solo perché vuole essere tran-
quillizzato, hanno il coraggio e la volonta di
negare la prescrizione e trovano il tempo per
informare correttamente il paziente?

Inoltre, esistono anche molte imprese
fornitrici di beni e servizi al sistema di tutela
della salute che possono conseguire elevati
profitti sia in relazione al reale «alto valore
aggiunto» (ipotesi positiva), sia in relazione
a situazioni di monopolio o a rendite di posi-
zione di altro tipo (situazioni non illecite ma
comunque non legate a una reale professiona-
lita e imprenditorialitd). Perché non pensare
a forme di «estrazione del valore» da queste
situazioni attraverso interventi analoghi alla
tanto discussa Tobin tax sulle transazioni
finanziarie che creano solo valore virtuale e
non valore reale? Non vorremmo che qual-
cuno dei soggetti privati sopra richiamati
interpretasse questa proposta come «inter-
ferenza sulle logiche di mercato», né come
posizione ideologica negativa nei confronti
del privato. Si tratta, infatti, di una ipotesi
basata su un ragionamento economico molto
semplice e concreto: se, a seguito delle diffi-
colta delle finanze pubbliche, che spingono a
introdurre o ad aumentare ticket e ad appli-
care franchigie, oppure a seguito dell’indi-
scutibile impoverimento di larghe fasce di
popolazione (I’effetto schiacciamento dei
ceti medi provocato dalla crisi sistemica) si
riduce la domanda complessiva di presta-
zioni sanitarie e, quindi, il «volume d’affari»
complessivo del settore che ruota attorno al
bisogno di salute, tutti i soggetti (pubblici e
privati) che fanno parte del settore subiscono
effetti negativi in tempi brevi.

Un altro modo per «estrarre valore» dal
sistema ¢ quello di utilizzare al meglio il
recupero di risorse perseguito con la spending
review. Di fronte a una spesa pari al 7,1 %
del Pil per il finanziamento pubblico della
tutela della salute e al 9,5%, come finanzia-
mento totale pubblico e privato, — percen-
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tuali inferiori ai Paesi con i quali I’Italia si
confronta, quali Francia, Germania, UK,
Giappone, Canada, per non parlare degli
Usa, in cui la percentuale di spesa totale ¢
del 17,4 % del Pil —, non sembra ragionevole
sul piano economico ridurre ulteriormente le
risorse destinate a tutelare un bisogno defi-
nito come «diritto umano» dall’Onu e come
«diritto sociale del cittadino» dalla Costitu-
zione italiana. Certamente, vi sono sprechi
che vanno combattuti, ma deve ritenersi che
vi siano sprechi anche in altri Paesi, dato che
¢gli indicatori di speranza di vita collocano
I’Italia al terzo posto nella graduatoria posi-
tiva e gli indicatori di mortalita e morbilita
segnalano una buona qualita dell’assistenza,
paragonabile a quella dei Paesi sopraci-
tati e anche ai Paesi scandinavi, sempre
portati a modello di buona amministrazione
e di corretti comportamenti sociali. Inoltre,
esistono sprechi in molti settori dell’eco-
nomia italiana, non solo nella componente
pubblica, ma anche in quella privata. Al
cittadino medio potrebbe venire spontanea
una domanda: perché quando si tratta di
«far cassa» oltre che incidere sulla benzina
o su altri beni di consumo (si veda I’aumento
dell’Iva) si colpisce un settore fondamentale
per la qualita della vita quale ¢ la tutela della
salute, garantito da un sistema che, pur con
tutti i suoi difetti, parecchi Paesi del mondo
ci invidiano?

Si faccia quindi la spending review del
Ssn, la si faccia in modo rigoroso e, se ¢
concesso un suggerimento ai competenti
organi, coinvolgendo chi conosce real-
mente il sistema e non tramite consulenti o
esperti che improvvisano interventi efficaci
solo nelle loro intenzioni e nei loro modelli
che poi si riveleranno (e la previsione non
¢ difficile) inefficaci, quando addirittura
non controproducenti. Ma si utilizzino i
risparmi della spesa corrente ottenuta con

la spending review non per ridurre ulte-
riormente la quota di spesa pubblica e
privata destinata al settore, bensi per finan-
ziare interventi finalizzati ad alimentare il
processo di sviluppo che tutti invocano, ulti-
mamente anche nei numerosi vertici e nelle
frequenti teleconferenze a livello europeo e
dei «grandi del mondo». Infatti, chi si preoc-
cupa dello sviluppo, dopo essersi preoc-
cupato del rigore e della fiducia da dare ai
mercati finanziari (che peraltro sembrano
non accontentarsi mai), dovrebbe ricordare
che la parte dell’economia che ruota attorno
ai bisogni di salute ha in sé un enorme
potenziale di sviluppo. Si tratta di un settore
a elevata intensita di lavoro (aspetto deter-
minante se si vuole generare sviluppo colle-
gato a maggiore occupazione ed evitare
la crescita senza occupazione) e a elevata
intensita di ricerca, innovazione, cono-
scenze, fattori che qualificano 1’economia
post industriale e qualcuno aggiunge post-
moderna o post-crisi. Anche le imprese dei
settori dell’indotto, oltre al farmaceutico,
quello dei device, delle apparecchiature e
delle attrezzature mediche, delle tecnologie
ICT applicate alla diagnosi, cura e riabili-
tazione, dei materiali biocompatibili, della
bioingegneria, ecc. sono a elevata inten-
sita di lavoro, di ricerca, di innovazione, di
conoscenze (labour and brain intensive).
Sarebbe utile evitare che, dopo la logica
di fatto dei «due tempi», prima il rigore e
poi la crescita, si persegua anche una via
dei «due tempi», prima la lotta agli sprechi
e poi la ricerca di investimenti a sostegno
dello sviluppo. Reinvestire i risparmi agli
sprechi nel Ssn in politiche di sviluppo della
qualitd e dei livelli di assistenza attuali e
futuri (tramite investimenti in conto capi-
tale e nella ricerca) & sicuramente la scelta
migliore per tutti e sicuramente utile a dare
fiducia ai pazienti e all’intera popolazione.
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Salute e benessere tra principi

e pragmatismo

Nella seconda meta — e soprattutto nell’ul-
timo quarto del secolo scorso — il dibat-
tito sulla tutela della salute ¢ stato concen-
trato prevalentemente sugli aspetti di prin-
cipio. La salute, infatti, & diventata uno dei
«diritti» garantiti ai cittadini nel modello
di welfare state introdotto da Beveridge
in Gran Bretagna subito dopo la seconda
guerra mondiale e in Italia con I’istituzione
nel 1978 del Ssn. Da parte sua, nello stesso
anno, I’Oms (Organizzazione mondiale della
sanita) aveva lanciato ad Alma Ata la nota
dichiarazione «Salute per tutti nell’anno
2000» che, purtroppo, non ha avuto gli esiti
sperati. Il contenuto di questa dichiarazione
¢ stato poi ripreso dall’Onu nell’ambito della
Millennium Declaration con il programma
del Millennium Development Goal, in cui la
tutela della salute ¢ uno degli otto obiettivi
da perseguire entro il 2015 per il quale sono
definiti indicatori puntuali, specifici e misu-
rabili.

Specialmente gli anni Ottanta e Novanta
sono stati poi caratterizzati, non tanto nel
nostro Paese quanto a livello internazionale,
dal confronto e spesso contrapposizione
dei principi della «copertura universale»
(modello dei servizi sanitari nazionali) e della
«copertura individuale» (tramite assicura-
zioni private) o di «gruppi definiti» (tramite
mutue o casse). In Italia, un effetto di questa
contrapposizione ¢ stato I’introduzione (con
la legge 229/99) dei «fondi integrativi», che
potevano godere di trattamento fiscale privi-
legiato solo nel caso prevedessero un’assi-
stenza aggiuntiva a quella garantita dal Ssn.
Ovviamente, poiché le assicurazioni possono
definire polizze solo specificando il tipo di
assistenza e valutando I’incidenza prevista
delle prestazioni da erogare, tali fondi inte-
grativi non sono stati attivati, poiché vi era
una differenza tra i livelli essenziali di assi-

stenza (Lea) specificati per legge, e quelli
effettivamente erogati nelle diverse Regioni.
Nelle Regioni a elevata funzionalita del
Ssn vi era scarsa convenienza da parte di
aziende, assicurazioni e cittadini a istituire e
ad aderire a fondi che non godevano di trat-
tamento fiscale di vantaggio. Nelle Regioni
meno efficienti, 1’istituzione e 1’adesione a
questi fondi sono state ulteriormente disin-
centivate dalla necessita di coprire bisogni di
salute non garantiti dalle istituzioni.

Anche alivellointernazionale, la questione
di principio ha prevalso sia a livello teorico
sia a livello di politiche. Numerosi sono stati
1 contributi sui vantaggi e i limiti dei modelli
di Ssn a copertura universale, basati su mutue
di categorie o su fondi aziendali, su assicu-
razioni private, fondi e mutue integrate da
programmi pubblici per gruppi deboli della
popolazione, ad esempio Medicaid e Medi-
care negli Usa. Numerose sono state anche
le indagini empiriche finalizzate a dimo-
strare che la quota del reddito destinato alla
tutela della salute ¢ crescente negli anni in
relazione alla crescita del Pil. Altre ricerche
hanno avuto I’obiettivo di stimare il livello
di spesa per prestazioni inappropriate, ossia
non correlate a effettivi bisogni di salute. La
maggior parte di queste indagini empiriche
aveva lo scopo di sostenere le differenti
impostazioni teoriche e/o di principio. Alla
«questione di principio» va ascritto anche il
fallimento, a meta degli anni Novanta, della
proposta di riforma sostenuta da Hillary
Clinton, fortemente contrastata dalle lobby
delle assicurazioni, dei medici, dei fornitori
di farmaci e di tecnologie mediche, che face-
vano leva sulle preoccupazioni dell’opinione
pubblica statunitense per ogni forma di inter-
vento pubblico, che veniva considerata come
riduzione delle liberta individuali.
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Gia a partire dagli anni Novanta, ma
in modo sempre piul accentuato nel primo
decennio del XXI secolo, gli aspetti di
principio hanno lasciato progressivamente
spazio a impostazioni maggiormente carat-
terizzate da aspetti pragmatici. Nei Paesi
caratterizzati da Ssn le crescenti difficolta
della finanza pubblica hanno contribuito
al progressivo superamento della contrap-
posizione tra pubblico e privato e della
concezione secondo cui non era opportuno
applicare ticket o altre forme di comparte-
cipazione degli individui alla spesa, poiché
la tutela della salute era un diritto di cittadi-
nanza. Alla questione di principio sintetiz-
zata dallo slogan-messaggio secondo cui «la
tutela della salute non ha prezzo», si & sosti-
tuita progressivamente 1’accettazione a tutti
i livelli del concetto sintetizzato dalla locu-
zione secondo cui «la tutela della salute puo
non avere un prezzo per il singolo individuo,
ma comunque ha sempre un costo per la
collettivita». Sono note ai lettori di Mecosan
le conseguenze di questa evoluzione, che ha
portato all’introduzione nel nostro Paese con
1 D.L.vo 502/92 e 517/93 del modello azien-
dale e delle conseguenti logiche di competi-
zione pill 0 meno spinta nei diversi contesti
regionali e di separazione tra acquirenti dei
servizi di tutela della salute (le aziende sani-
tarie territoriali) e i produttori di prestazioni
e servizi sanitari (ospedali pubblici e privati
accreditati, laboratori e centri diagnostici,
altre strutture di offerta).

Meno nota ¢ I’evoluzione in senso prag-
matico che si ¢ avuta negli Usa prima del
recente dibattito sulla riforma sanitaria forte-
mente voluta dal Presidente Obama. Questa
evoluzione ¢ stata recentemente portata
all’attenzione del mondo manageriale e,
indirettamente, dell’opinione pubblica da
alcuni scritti tra i quali si richiama il libro
di Michael Porter Redefining Competition
in Health Care Reform, nel quale si sostiene
che il sistema di tutela della salute & ecces-
sivamente costoso in rapporto ai benefici
che produce. Cio ¢ dovuto, secondo il guru
internazionale del management, sostenitore
degli effetti positivi della competizione, al
fatto che la logica delle assicurazioni private
privilegia le prestazioni di diagnosi e cura
in strutture specializzate a elevata intensita
di tecnologie (cure) rispetto alla logica di

prevenzione e di appropriata assistenza al di
fuori di strutture specializzate (care).

Questa logica pragmatica, che ha consen-
tito al Presidente Obama di fare approvare
la riforma sanitaria ora contestata e rimessa
in discussione dal partito repubblicano, che
ha ottenuto la maggioranza al Congresso, ¢
stata evidenziata anche da numerose ricerche
dell’ultimo decennio che non avevano lo
scopo di dimostrare la superiorita di un
modello di tutela della salute rispetto a un
altro, ma che hanno messo in evidenza come
un numero rilevante di cittadini statunitensi
non aveva avuto accesso o aveva dovuto
rinunciare per motivi di reddito (in quanto
non in grado di pagare una assicurazione)
a cure essenziali per la propria salute. Altre
ricerche, che avevano lo scopo di valutare
le cause della perdita di competitivita delle
imprese Usa rispetto a quelle cinesi e di
altri Paesi, hanno messo in evidenza come
uno dei fattori rilevanti di tale fenomeno
era ed & costituito dall’elevata incidenza
del costo delle assicurazioni sanitarie azien-
dali sul costo del lavoro. Nei primi anni del
nuovo decennio tali analisi sulla competiti-
vita hanno suggerito interventi finalizzati a
ridurre la copertura sanitaria e, in alcuni casi,
a escluderla con gravi effetti negativi per i
lavoratori.

Una politica ben diversa, che si colloca
nel filone della logica pragmatica, ¢ quella
presentata nell’articolo «Qual ¢ 1’effettivo
ritorno dei programmi di benessere per i
dipendenti?» di L. Berry, A.M. Mirabito
e W.B. Baum, uscito nell’ultimo numero
dell’edizione italiana della rivista Harvard
Business Review. In esso vengono presen-
tati i risultati di una ricerca sui programmi
di benessere adottati da dieci grandi imprese
statunitensi: Biltmore - Ospitalita e turismo;
Chevron - Energia; Comporium - Comu-
nicazioni; Healthwise - Pubblicazione di
informazioni sanitarie; H-E-B - Grande
distribuzione alimentare; Johnson&Johnson
- Prodotti per I’assistenza sanitaria; Lowe’s
- Fai da te; MD Anderson Cancer Center -
Assistenza sanitaria; Nelnet - Education in
campo finanziario; SAS Institute - Software.
La logica pragmatica ¢ evidenziata innan-
zitutto dalle finalita di questi programmi
aziendali, ben evidenziati dal paragrafo
iniziale in cui si legge: «A partire dal 1995,
la percentuale di dipendenti della Johnson &
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Johnson che fumano ¢ diminuita di oltre due
terzi. E diminuito — di oltre il 50% — anche il
numero di quelli che hanno la pressione alta
o non fanno esercizio fisico. E una gran bella
cosa, naturalmente, ma dovrebbe interessare
ai manager? Si, perché oggi sappiamo che
un investimento ampio e strategicamente
studiato nel benessere sociale, mentale e
fisico dei dipendenti rende molto. I dirigenti
della J&J stimano che, nei dieci anni scorsi,
questi programmi abbiano fatto risparmiare
complessivamente all’azienda 250 milioni di
dollari sui costi di assistenza sanitaria; tra il
2002 e il 2008, il ritorno ¢ stato di 2,71 dollari
per ogni dollaro investito». Appare evidente
la tipica impostazione aziendale secondo
cui la ragione che giustifica il programma ¢
quella del «rendimento» per I’azienda, pari a
2,71 dollari per ogni dollaro investito. Sulla
stessa linea si collocano i risultati dell’inda-
gine, riportata nello stesso articolo, condotta
presso un’altra azienda del campione non
specificata dai due medici R. Milan e C.
Lavie su un campione di 185 lavoratori e
relativi coniugi che, senza avere sintomi
espliciti di patologie cardiache, sono stati
sottoposti a riabilitazione cardiaca e a mirati
esercizi di fitness. «Tra quelli classificati ad
alto rischio (in termini di peso, pressione
sanguigna, ansia e altri parametri) all’inizio
dell’indagine, il 57% erano diventati a basso
rischio alla fine del programma semestrale.
Inoltre, i costi di assistenza sanitaria (presta-
zioni di diagnosi e cura) erano scesi di 1.421
dollari per partecipante rispetto all’anno
prima, mentre il gruppo di controllo (lavo-
ratori con le stesse caratteristiche non sotto-
posti al programma) non ha mostrato alcun
miglioramento su questi parametri. Ogni
dollaro investito nell’intervento ha generato
sei dollari di risparmi sui costi sanitari».

Si sottolinea che in entrambi i casi viene
evidenziato I’effetto in termini di riduzione
dei costi per I’impresa. Inoltre, vengono
introdotti, secondo una logica pragmatica,
due concetti che nei decenni precedenti
erano stati a lungo dibattuti in termini di
principio, suscitando spesso diverse correnti
di pensiero che si contrapponevano con toni
accesi (come accade frequentemente quando
si affrontano aspetti di principio) in convegni,
congressi, workshop, seminari di studio:
quello della prevenzione e quello dell’am-
pliamento del concetto di «benessere fisico

e psichico delle persone», contenuto nell’art.
1 della legge 883/78, che si estende anche
a servizi di fitness e wellness. La rilevanza
della prevenzione ¢ stata sottolineata anche
dalle politiche adottate da MD Anderson
Cancer Center che «ha creato un’unita di
prevenzione delle malattie e degli infortuni
all’interno del reparto salute e benessere dei
dipendenti, gestita da un medico e da un’in-
fermiera responsabile del programma. Nel
giro di sei anni, i giorni di lavoro persi sono
diminuiti dell’80% e i giorni di produtti-
vita ridotta per motivi di salute sono dimi-
nuiti del 64%. I risparmi, calcolati moltipli-
cando i giorni recuperati per la paga media,
ammontavano a 1,5 milioni di dollari, e i
premi di assicurazione contro le malattie dei
dipendenti sono scesi del 50%». Per inciso,
si evidenzia come nell’unita di preven-
zione si abbia una presenza «integrata» di
diverse professionalita, quella del medico e
quella dell’infermiera, la cui presenza non
¢ di carattere subordinato ma complemen-
tare. Il richiamo pragmatico all’importanza
della prevenzione viene evidenziato anche
da un altro caso citato nello studio, che
peraltro rispecchia la situazione di molte
altre aziende, non solo statunitensi. Infatti,
«l’investimento effettuato inizialmente in
benessere da Nelnet ha irritato i dipendenti.
Il senior management ha inaspettatamente
imposto dei check-up per sensibilizzare
i lavoratori sui rischi per la salute. Non
essendo pronti ad affrontare degli argomenti
cosi personali e diffidando delle motivazioni
addotte dall’azienda, i dipendenti si sono
tirati indietro. Allora I’azienda ha ingaggiato
alcuni esperti di promozione del benessere e
ha sviluppato una strategia complessiva di
lungo temine in questo campo. Oggi enfa-
tizza la comunicazione preventiva e spie-
gazioni chiare per lasciare ai dipendenti
il tempo di fare domande e di prepararsi al
cambiamento. E i dipendenti hanno recepito
la cultura salutistica di Nelnet: il 90% di
essi partecipa alla valutazione dei rischi per
la salute (HRA), e quasi tre quarti di loro si
impegnano in attivita di fitness e ricerca del
benessere». Questo esempio dovrebbe inse-
gnare molto a coloro che pensano di imporre
per legge interventi di prevenzione o a diret-
tori generali e responsabili della preven-
zione di aziende sanitarie che decidono
piani e programmi calati dall’alto, salvo poi
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ricercare le cause di quella che viene defi-
nita «mancata compliance» di destinatari di
programmi definiti «cosi utili» secondo il
loro pensiero o secondo i «sacri testi» sulla
prevenzione. Forse potrebbe essere molto
piu efficace, e probabilmente anche meno
costoso, fare leggi o approvare piani nazio-
nali, regionali, aziendali che pongano le
grandi linee di intervento in tema di preven-
zione e formare medici, psicologi, infer-
mieri e altre professionalita che si mettano
in atteggiamento di ascolto nei confronti dei
diversi gruppi di popolazione. Ci si colloche-
rebbe anche nella prospettiva dello «snelli-
mento» delle amministrazioni pubbliche, in
questo caso del Ssn, sempre evocato € poco
applicato.

Per quanto riguarda I’estensione del
concetto di tutela della salute, nell’arti-
colo viene sottolineato come «il benessere
non si riduce unicamente alla forma fisica.
La depressione e lo stress, in particolare,
si sono dimostrati fonti decisive di perdita
della produttivita. I gestori dei programmi di
benessere devono ragionare in una prospet-
tiva che va oltre la dieta e 1’esercizio fisico.
La Biltmore, per esempio, offre un servizio
di assistenza religiosa (aconfessionale), in
funzione 24 ore su 24, che assiste i dipen-
denti e 1 loro familiari in caso di divorzio,
gravi malattie, lutti, problemi con i figli e
cura dei genitori anziani. I suoi servizi sono
confidenziali, gratuiti e volontari. Gli assi-
stenti incontrano i clienti dappertutto, dalla
loro abitazione a una camera ardente, a un
punto vendita Starbucks». Questo modo di
affrontare il problema dovrebbe far riflettere
di fronte a una societa in cui sono sempre piu
numerosi i casi di suicidi o di stragi fami-
liari, compiute da persone che hanno perso
il posto di lavoro, o sottoposte a stress da
ipercompetizione ed entrate in depressione,
di fronte a cui parenti, vicini € conoscenti
affermano: «Si trattava di persone tranquille
e nulla lasciava presagire atti cosi tragici e
disperati». Una societa nella quale la rapidita
dei cambiamenti sottopone le persone all’esi-
genza di adattamenti che non di rado le trova
impreparate, le nuove tecnologie portano
a rendere sempre meno chiari i confini tra
lavoro e riposo (si pensi a i-phone, i-pad
che consentono/obbligano a restare conti-
nuamente in collegamento con 1’ufficio) e
la competizione globale trasforma certezze

in estrema incertezza, richiede di affrontare
i problemi della salute in termini di benes-
sere integrato. Mentre negli anni Settanta
e Ottanta si & consolidato il passaggio dal
concetto di salute come lotta alle malattie
a quello di salute come recupero, manteni-
mento e promozione del benessere fisico e
psichico, oggi ¢ richiesto di andare ancora
oltre e di considerare globalmente la condi-
zione fisica, psichica, psicologica, sociale e
relazionale delle persone.

Piu rischiosa, si consenta il bisticcio di
parole, ¢ la logica pragmatica con cui sono
affrontati i temi dei rischi collegati alla
salute. Infatti, nell’esperienza statunitense
sono sempre piu frequenti i programmi di
valutazione online dei rischi per la salute dei
dipendenti (Health Risk Assessment - HRA)
che combinano «un’indagine sullo stile di
vita con test biometrici come la pressione
arteriosa, la colesterolemia, la glicemia e
I’indice di massa corporea. Le caratteristiche
dello stile di vita (livelli di stress, attivita
fisica, abitudini alimentari, uso di tabacco
e alcol, e altri comportamenti che incidono
sulla salute) vengono spesso combinate con
i dati biometrici per calcolare il livello di
rischio sanitario, ossia «I’eta reale». Queste
informazioni vengono discusse riservata-
mente con ciascun partecipante per aiutarlo
a rilevare i1 progressi compiuti sul piano
del benessere e, quando il caso lo richiede,
fornirgli assistenza in aree come la nutri-
zione. I dipendenti possono spesso sottoporsi
ai test biometrici presso i servizi sanitari
dell’azienda. Le imprese sono tenute per
legge a tenere riservate le informazioni sulla
salute dei singoli dipendenti, ma i manager
possono ricevere dati aggregati che identifi-
cano le categorie pil a rischio e documen-
tano i cambiamenti intervenuti nelle condi-
zioni di salute della forza lavoro». In questo
caso viene messo in evidenza come i risultati
dei programmi aziendali di miglioramento
della salute interagiscono con aspetti di
tutela della privacy e divieto per le imprese
di attuare politiche di discriminazione dei
lavoratori. Si tratta di due diritti individuali
che sono riconosciuti sia dalla costituzione
statunitense sia da quella italiana, ma che
trovano attuazione in modo assai diverso.
Si pensi alle rilevanti sanzioni, di tipo pecu-
niario e penale, che negli Usa vengono
comminate alle imprese che non rispettano i
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diritti individuali alla privacy e a non essere
discriminati per motivi religiosi, di orien-
tamento sessuale e di altro tipo, compresi
gli stili di vita che hanno riflessi sui rischi
sanitari. Al contrario in Italia informazioni
di carattere privato divengono di dominio
pubblico tramite i media, anche quando
coperte da segreto istruttorio. Qualora anche
nel nostro Paese si diffondesse la prassi di
fondi aziendali integrativi e si attivassero
iniziative simili a quella appena riportata, i
rischi di un uso «strumentale» delle informa-
zioni sulle problematiche di salute potreb-
bero essere assai piu elevati e le sanzioni
meno disincentivanti, anche a seguito della
lentezza della giustizia. Inoltre, se ¢ diffi-
cile convincere i dipendenti di imprese a
sottoporsi a programmi di valutazione del
rischio di salute, ¢ ancor piu difficile cercare
di convincere una popolazione eterogenea
di un territorio a sottoporsi a programmi di
valutazione del rischio o di prevenzione.
Alcuni anni fa mi aveva piacevolmente e
simpaticamente sorpreso 1’affermazione di
uno dei piu noti docenti di sanita pubblica
italiani, il professor Gaetano Maria Fara, il
quale sosteneva che «noi sbagliamo comple-
tamente 1’approccio quando proponiamo agli
anziani di fare esercizio fisico o suggeriamo
rigorose diete che comportano sacrifici per
ridurre i rischi sanitari. Sarebbe molto meglio
incentivare gli anziani a dedicarsi al ballo,
a coloro a cui piace, che comporta un eser-
cizio fisico piacevole, organizzare attivita
sportive per adulti che hanno una tendenza
a essere sedentari, ingaggiare cuochi famosi
che presentano in trasmissioni televisive a
elevata audience prelibati piatti preparati con
ingredienti dietetici». Invece di consigliare
diete, consiglieremmo piatti che possono
diventare «alla moda» e quindi diffondersi in
piu ampi strati della popolazione. Tra 1’altro,
alcuni di questi piatti possono essere prepa-
rati non solo con ingredienti a basso conte-
nuto calorico, ma anche a piu basso costo, il
che non nuoce in periodi di crisi economica.
In questa linea si colloca anche 1’esperienza
di aziende Usa che mettono al primo posto
«il principio del piacere nelle iniziative di
benessere: per esempio, il Wellness Day
2009 di Healthwise - intitolato Joy, Play,
Spirit, che includeva una gara di quadriglia;
Step It Up di Lowe’s, una camminata compe-
titiva di dieci chilometri in cui i dipendenti

ricevono un pedometro e un contapassi e la
cui campagna del primo anno opponeva i
dipendenti al senior management; il centro
ricreativo di SAS, che mette a disposizione
una grande piscina dove, a detta del diret-
tore Jack Poll, i dipendenti possono fare
tutto quello che fanno fuori dall’acqua, come
giocare a basket, lacrosse e frisbee. E un’au-
tentica palestra acquatica».

La logica pragmatica che accomuna
Servizi sanitari nazionali diffusi in Europa
e sistemi sanitari basati sulle assicurazioni
private e su programmi aziendali ¢ quella
che fa riferimento all’aspetto di qualita.
Si tratta dell’adozione di metodi di bench-
marking che mettono a confronto le «buone»
0 «migliori» pratiche o dell’introduzione di
«premi» o «riconoscimenti» per le migliori
aziende sanitarie locali o aziende ospedaliere
per quanto riguarda la qualita dei servizi, la
soddisfazione dei pazienti, il rapporto bene-
fici-costi. Queste iniziative possono stimo-
lare I’orgoglio, il coinvolgimento, il senso di
identita di medici, infermieri e altri profes-
sionisti € manager, esattamente come accade
negli Usa per i programmi aziendali di tutela
della salute che ricevono prestigiosi ricono-
scimenti a livello nazionale e internazionale.
Nell’articolo di L. Berry, A.M. Mirabito e
W. B. Baum viene citato il caso della MD
Anderson, che ¢ diventata la prima organiz-
zazione di assistenza sanitaria a ottenere il
massimo accreditamento dalla CEO Round-
table on Cancer. In entrambi i modelli I’ef-
ficacia nell’introdurre programmi di qualita
dipende dal fatto che essi diventano parte
integrante della strategia delle aziende sani-
tarie locali e/o ospedaliere (nel caso di Ssn)
o delle imprese (nel caso di sistemi privati
di tipo assicurativo). Inoltre, la motivazione
e il coinvolgimento attivo del personale (nel
caso di Ssn) e dei dipendenti (nel caso di
sistemi privati di tipo assicurativo) dipende
dal diretto coinvolgimento dei vertici azien-
dali. Negli Usa molti dei programmi di tutela
della salute hanno cominciato a funzionare
positivamente quando il CEO o i massimi
dirigenti hanno aderito alle iniziative, dimo-
strando che esse erano importanti per I’im-
presa. Evidentemente non possono che
essere controproducenti gli atteggiamenti di
qualche DG o alto dirigente di aziende sani-
tarie e/o ospedaliere che, magari in termini
provocatori nei confronti di medici, infer-
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mieri e altro personale delle proprie aziende
o esasperato da resistenze a proposte finaliz-
zate a ridurre sprechi, inefficienze e inappro-
priatezze, si ¢ lasciato scappare affermazioni
del tipo: «In caso avessi problemi di salute,
mi guarderei bene dal farmi curare in questa
azienda».

L’approccio pragmatico ai problemi di
tutela della salute pud essere sintetizzato
nei seguenti termini: «di necessita occorre
fare virtl» o, se si vuole, «piu che il dovere
pud linteresse». Nel primo caso si tratta
della necessita di contenimento della spesa
pubblica per i Paesi con Ssn e di recupero di
competitivita tramite la riduzione dei costi
correlata a minori premi assicurativi per le
imprese che adottano efficaci programmi

sanitari nei Paesi non dotati di Ssn. Nel
secondo caso, l'interesse € inteso come
concreta possibilita di realizzare un diritto
nei Paesi con Ssn o come realizzazione di
un vantaggio competitivo nei confronti di
altre imprese nei Paesi non dotati di Ssn.
Le considerazioni svolte non intendono
certo suggerire 1’abbandono del confronto
sui principi, ma suggeriscono piuttosto un
percorso evolutivo dei diversi sistemi, nei
quali gli aspetti di principio (affermazione
della salute come diritto della persona) e gli
aspetti pragmatici (come realizzare concreta-
mente tale diritto) trovano una combinazione
che tenga conto della storia, della cultura,
della legislazione, dei valori, dei comporta-
menti individuali e sociali di ogni Paese.
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