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Il mutualismo integrativo in sanitd

Aldo Amoretti

L’autore sollecita una riflessione

sul tema ampio delle mutualita
integrative in sanita, che possa
aiutare a fare chiarezza sui rischi,
reali o presunti, della loro diffusione
e sulle definizioni delle modalita

e misure piil opportune a contrastare
i rischi di diversificazione
dell’accesso alle prestazioni
assistenziali. Ritenendo semplicistica
un’analisi che consideri

alternativa la presenza di queste

con il Servizio sanitario nazionale,

e ribadendo la centralita

di un efficiente ed effettiva erogazione
dei Livelli essenziali di assistenza,
I’autore giudica opportuno

e vantaggioso il superamento

di posizioni di rigida ostilita,

spesso preludio a meccanismi

di progressivo accomodamento

in vista di benefici non soddisfacenti.

1. Un’introduzione

La situazione relativa al mondo della mutualita integrativa appare
piuttosto variegata. Si va da mutue antiche come la Societa di mutuo
soccorso Cesare Pozzo fondata nel 1887 alle ultime nate come Faschim o
il Fondo dei lavoratori del commetcio di Roma, che comincia a funziona-
re solo adesso. Anche dal punto di vista della consistenza il panorama
spazia dalle poche centinaia di iscritti della Societa operaia di mutuo soc-
corso «Santa Ninfa» ai 250.000 assistiti (lavoratori e familiari) di Assilt.

Si possono trovare sia istituzioni aperte e assolutamente volontarie,
come la Societa di mutuo soccorso, sia quelle chiuse di categoria. An-
cora, nell’ambito di quelle di categoria (o aziendali) esistono quelle
obbligatorie oppure per adesione volontaria. In qualche caso la vo-
lontarieta ha la forma del silenzio-assenso.

Anche per quanto riguarda 1 soggetti finanziatori esistono diverse so-
luzioni. Prevale la formula mista tra azienda e lavoratori. Ma si trova-
no anche forme nelle quali paga tutto I’azienda oppure tutto il lavo-
ratore. Alcune mutue sono completamente autogestite; altre stipulano
contratti con compagnie di assicurazione o addirittura assegnano a
queste la gestione degli interventi.
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2. La diffidenza del sindacato

Quanti si rivolgono alla Cgil alla ricerca di informazioni in merito a
queste forme di mutualita integrativa non trovano risposta in quanto
esiste, all’interno del sindacato, una certa diffidenza nei riguardi di
questo argomento perché si ritiene che incentivare la mutualita inte-
grativa sia alternativo al difendere il Servizio sanitario nazionale. An-
che all’interno delle categorie si incontra molta reticenza perché, con-
vinti di essere «fuori lineax, si preferisce che non si venga a sapere di
una eventuale adesione.

L’ultimo pronunciamento «ufficiale» della Cgil si ha con un docu-
mento del Comitato direttivo approvato il 13 gennaio 2003, che cosi
si esprime:

«10. La Sanita integrativa, un’opportunita per ampliare Pofferta di
prestazioni.

«10.1 La politica del governo punta all’estensione del mercato pri-
vato e, per questa via, induce al consumo sanitario, anche in ecces-
so e — per le dinamiche messe in atto con la gestione dei Lea e le
modalita della loro applicazione — rende di fatto diversificato ’ac-
cesso alle prestazioni, da Regione a Regione, ingenerando nella
popolazione la sensazione di precarieta e difficolta nell’ottenere
cio che ritiene suo diritto. Per questa ragione, le continue “incur-
sioni” dei soggetti istituzionali sulla mutualita trovano ancor piu
facile presa.

«10.2 La centralita dei livelli essenziali di assistenza, della loro caratteristi-
ca di universalita sul territorio nazionale, della loro preesistenza all’al-
locazione di risorse necessarie e sufficienti da parte delle Regioni per ga-
rantire proprio in quanto uniformi ed appropriate ¢ messa in discussione
dalla gestione che il governo e alcune Regioni ne stanno facendo.

« principi di fondo che guidano la Cgil nel campo della mutualita in-
tegrativa riguardano, innanzitutto, il fatto che la stessa sia intesa effet-
tivamente come opportunita per accedere a prestazioni sanitarie non
offerte dal Servizio sanitario nazionale (ossia, quelle non previste dai
Lea); che le opportunita della sanita integrativa non si traducano in
elementi di disuguaglianza nell’accesso alle prestazioni per fasce di po-
polazione; che, in tal senso, si realizzi effettivamente una massa critica
finanziaria capace di “reggere” 'impegno finanziario delle domande di
prestazione previste dal d.lgs. 229 (ivi comprese quelle di integrazione
socio-sanitatia); che 1 sistemi di sanita integrativa (mutue o assicurazio-
ni) non operino distinzioni sulla base del rischio individuale.



«La Cgil giudica essenziale che le forme di sanita integrativa non im-
plementino una domanda sanitaria eccessiva e non appropriata e, at-
traverso questa via, anche il livello della spesa. 1l rischio di una do-
manda impropria — cui si risponde con un eccesso di prestazioni —
trova d’altro canto ragion d’essere nell'insicurezza generata anche
dalla difficolta di avere certezze circa i tempi e le opportunita di ac-
cesso alle diagnosi — prima ancora che alle terapie — attraverso il si-
stema delle liste di attesa non qualificate e non costruite su criteri di
separazione delle priorita.

«la Cgil considera i livelli essenziali di assistenza, la loro uniformita
sul territorio nazionale e la loro appropriatezza il discrimine sul quale
costruire forme di sanita integrativa che comprendano prestazioni in
grado di ampliare l'offerta dei livelli essenziali di assistenza e non di
sostituirsi ad essa. Solo a questa condizione le opportunita “aggiun-
tive” offerte dalla sanita integrativa non si traducono in elementi di
disuguaglianza nell’accesso alle prestazioni per fasce di popolazione.
«lLa natura sindacale e contrattuale di molti Fondi sanitari ci obbliga
ad una riflessione di merito, circa i loro contenuti, il loro utilizzo, la
loro necessita e la coerenza con gli obiettivi proposti a riferimento di
un loro sviluppo, non controproducente rispetto al sistema che vo-
gliamo e alle dinamiche della spesa.

«Inoltre, la consapevolezza di diverse capacita negoziali ci deve rende-
re chiaro che il sistema contrattuale attuale introduce comunque all’in-
terno del mondo del lavoro disuguaglianze nelle opportunita derivanti
dal diverso grado possibile di copertura negoziale.

«Obiettivo della Cgil deve essere quello, in ogni caso, di sostenere a
livello territoriale forme utili ad evitare, anche attraverso I'applica-
zione di quanto previsto dal decreto 229 sulle gestioni di fondi inte-
grativi sanitari, discriminazioni rispetto a fasce di popolazione non
tutelata da strumenti negoziali, che finirebbero per costituire fasce “re-
siduali” nell’accesso all’assistenza sanitaria, in presenza di un sistema
che non erogasse correttamente 1 livelli essenziali di assistenzax.

Sulla medesima linea, anzi con una ostilita piu netta, la relazione di
Roberto Polillo alla Conferenza del 9 novembre 2004: «Nonostante la
presenza di un quadro che riconferma la validita del nostro sistema
universalistico, il governo di centro-destra attualmente in carica, acco-
gliendo le richieste avanzate alcuni anni fa da Confindustria nel suo
Progetto di sanita, tenta invece di introdurre nel nostro ordinamento
un sistema mutualistico integrativo/sostitutivo ptivaton.

E ancora, ma a proposito del rapporto di lavoro dei medici come ¢
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stato proposto dal ministro Sirchia: «effetto derivante dal d.d.l. in-
vece, al di la delle declamazioni propagandistiche sul diritto di libera
scelta del cittadino e sulla riduzione dei tempi di attesa, si tradurrebbe
nell’istituzione di un doppio canale di accesso alle prestazioni peggio-
rando sensibilmente la situazione attualmente esistente. In tale propo-
sta risulta, infatti, a tutti evidente come il cittadino pagante avrebbe
una corsia preferenziale rispetto al cittadino con il foglietto rosa del
proprio medico di base, venendo cosi calpestati proprio quei principi
di eguaglianza che sono invece fondamentali per I'equita.

Insomma, ci sono tutte le condizioni per ripetere liter che si ¢ verifi-
cato a proposito della previdenza complementare: dapprima ostilita,
poi adesione condizionata, infine «montare sul carro.

Va riconosciuto, comunque, che questo atteggiamento ¢ conforme
alle previsioni della legge 419 del 30 novembre 1998 avente per titolo:
«Delega al governo per la razionalizzazione del Servizio sanitario na-
zionale e per I'adozione di un testo unico in materia di organizzazione
e funzionamento del Servizio sanitario nazionale. Modifiche al de-
creto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502» e che all’art. 2 comma ¢)
recita come segue: «Riordinare le forme integrative di assistenza sani-
taria, di cui all’articolo 9 del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n.
502, e successive modificazioni, precisando che esse si riferiscono a
prestazioni aggiuntive, eccedenti i livelli uniformi ed essenziali di assi-
stenza definiti dal Piano sanitario nazionale, con questi comunque
integrate, ammettendo altresi la facolta per le Regioni, le Province
autonome e gli enti locali e per i loro consorzi di partecipazione alla
gestione delle stesse forme integrative di assistenzay.

3. Aleune considerazioni di contesto

Quindi succede che si proclama una cosa, ma ne accade un’altra. Il bi-
sogno di sicurezza che c’¢ nei lavoratori e cittadini non ¢ risolto da un
sistema sanitario con troppe inefficienze e differenze e, per ottenere
tale sicurezza, si ¢ disponibili a spendere anche destinando una parte
di miglioramenti retributivi che potrebbero andare in busta paga.

Le imprese talvolta sono disponibili ad assecondare questa tendenza,
in parte perché considerano utile fidelizzare i lavoratori e in parte per-
ché vi riconoscono una esigenza fondata, che per di piu sembra con-
forme a posizioni di Confindustria. Tuttavia il grosso della spesa pri-
vata in fatto di sanita non ¢ dato dalla partecipazione ai Fondi mutua-



listici integrativi e neppure a polizze sanitarie o piani assicurativi. Da
una relazione di Isabella Mastrobuono ed Elio Guzzanti riscontriamo:
«lLa realta ¢ che tutti i ceti della popolazione spendono in sanita pri-
vatamente e che solo una piccola percentuale (10% circa della popo-
lazione tra detentori di polizze assicurative e iscritti a vatie organizza-
zioni no-profil) ¢ garantita da una qualche copertura: la maggior parte
det cittadini paga di tasca propria, cio¢ tutti spendono e molto spesso
per prestazioni gia garantite dal Servizio sanitario nazionale: vi sono
certamente delle differenze tra i ceti sociali e quelli piu ricchi spendo-
no mediamente di pitt di quelli pit poveri. E stato affermato, in una
indagine condotta dal Censis nel 1998, che dei 44.000 miliardi di spesa
privata relativi al 1997, 17.024 siano da ascrivere ai farmaci, 3.678
all’acquisto di apparecchiature, 13.380 ai servizi medici e 18.143 ai ri-
coveri privati». Chiaro che le inefficienze del Sistema sanitario nazio-
nale lasciano spazio a questi comportamenti, come ¢ chiaro che la
lotta per un servizio pubblico efficiente si dimostra difficilissima.

Al riguardo, resto dell’opinione che sia un errore affidare questa lotta
solo agli addetti del settore (medici, infermieri e amministrativi), ma
che essa debba essere organizzata dal punto di vista degli utenti, indi-
rizzandone la protesta nei confronti «di chi comanda» e di chi cosi ’ha
organizzato, anche onde evitare che la protesta «spontanea» si rivolga
proprio contro gli addetti.

E anche chiaro che le soluzioni private «assolvono il sistema sanitario
e possono costituire una linea alternativa alla battaglia per Iefficienza.
E un problema di modi e di misure. I.a cosa peggiore & proclamare li-
nee di condotta che si dimostrano impossibili da sostenere, chiudere
gli occhi di fronte alle tendenze reali che poi, essendo «fuori linea» e,
persino, «clandestiney, si concretizzano nei modi peggiori.

Draltra parte, nel documento di Programmazione economica e finan-
ziaria per gli anni 2003-2006 del Governo Berlusconi, si proclama la
necessita di «qualificare il sistema delle prestazioni sanitarie socio-
assistenziali anche attraverso l'introduzione, in via sperimentale, di
mutue integrative e/o sostitutiven. Quindi ¢ facile sostenere che la
mutualita integrativa sia «la linea dell’avversarion: contrastarla prima,
adattarsi alle necessita quando non se ne puo fare a meno e magari,
allora, raccogliere qualche briciola di vantaggio per le organizzazioni
sindacali, da quella pit innocente che si concretizza nella ricollo-
cazione di sindacalisti, a quella pit impegnativa che consente di forni-
re risorse alle organizzazioni.
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4. Gli spazi della mutnalita integrativa

Nel bel libro di autori varit troviamo queste considerazioni: «In con-
clusione, il quadro generale che emerge dall’indagine sulle forme inte-
grative di assistenza del settore assicurativo e no-profit ¢ carattetrizzato
dal fatto che le diverse organizzazioni erogano sostanzialmente le
medesime prestazioni del Servizio sanitario nazionale, con, pero, mol-
ti casi di fondi che garantiscono anche interventi in settori quali 'o-
dontoiatria, I’assistenza domiciliare agli anziani, le cure termali, le
protesi. A differenza del mondo delle assicurazioni, quello della mu-
tualita volontaria ¢ impegnato in settori pit complessi e difficili come
'assistenza ai non autosufficienti, ai portatori di handicap, ai tossico-
dipendenti e sono sempre piu frequenti iniziative che prevedono ri-
cerche mirate sui bisogni degli iscritti. La sensazione che si ¢ ricavata
dallo studio delle diverse organizzazioni ¢ che si debba dare maggiore
spazio all'introduzione di criteri manageriali di organizzazione dei set-
vizi, alla consapevolezza di operare all'interno di una azienda con ca-
ratteristiche diverse rispetto a quelle di altre tipologie aziendali. Que-
sto mondo, pero, nel quale stanno avvenendo significativi cambia-
menti, deve essere ulteriormente indagato per approfondire gli aspetti
che mancano ad una visione piu globale e completa. Uno di questi ri-
guarda i principi tecnico-attuariali per la gestione finanziaria dei fondi
medesimi, problema che non ¢ stato affrontato, se non marginal-
mente in questo volume, per carenza di dati ed informazioni. A tale
proposito, presso la Facolta di Scienze statistiche, demografiche e at-
tuariali dell’Universita “La Sapienza” di Roma, sono in corso studi e
approfondimenti su questa specifica tematica allo scopo di confronta-
re 1 due settori, assicurativo e no-profit, ed evidenziarne le differenze ri-
guardanti la ricerca dell’equilibrio attuariale».

5. Tentativi favorevoli di concliazione

La vera alternativa oggi non ¢ tra la battaglia per un Ssn efficiente e
tale da non lasciare spazio alla spesa privata o il subirne il dilagare;
bensi tra una spesa privata che potrebbe essere indirizzata verso una

1 Mastrobuono 1., Guzzanti E., Cicchetti A., Mazzeo M.C., 1999, 1/ finanziamento
delle attivita e delle prestazioni sanitarie. 1] ruolo delle forme integrative di assistenza, 11
Pensiero Scientifico Editore, Roma.



seria mutualita integrativa, oppure il dilagare della spesa diretta o delle

polizze individuali.

E desiderabile che la legge detti regole per il funzionamento della

mutualita integrativa analogamente a quanto si ¢ fatto per la previden-

za complementare con il decreto legislativo n. 124 del 21 aprile 1993.

Non sempre ci aiutano le esperienze internazionali. Ia gia citata rela-

zione di Mastrobuono e Guzzanti ci dice, ad esempio, riguardo al

rimborso dei ticket, che: «LLe esperienze internazionali sono assoluta-
mente opposte. In Canada, ad esempio, le forme integrative di assi-
stenza sanitaria non possono rimborsare 1 ticket, mentre, in Francia, le

3.000 Mutue presenti e alle quali aderiscono oltre 32 milioni di citta-

dini, rimborsano esclusivamente ticket (80% det rispettivi bilanci)».

Ci aiutano, invece, alcune esperienze nostrane, dove si ¢ provato a dar

luogo a tipi di intervento che sollecitano I'utente ad utilizzare il Ssn.

I’esempio riguarda un ipotetico intervento chirurgico, e la scelta ¢ tra:

+ rivolgersi al Ssn, in questo caso la mutua eroghera una diaria gior-
naliera che servira a fronteggiare spese e disagi sempre prevedibili;

+ preferire la clinica privata, rinunciando alla diaria, o andare in una
clinica convenzionata non pagando niente;

+ scegliere la clinica privata che si preferisce, pagare e attendere che
la mutua rimborsi quanto si sarebbe speso con la clinica conven-
zionata.

Chiaro che in questa condizione i comportamenti saranno diversi a

seconda dei differenti livelli di efficienza che saranno offerti dalle

strutture pubbliche.

Sono poi interessanti taluni esperimenti che si fanno per intervenire

nelle cure odontoiatriche, le riabilitazioni e le protesi, le cure termali,

la possibilita di continuare la iscrizione alla mutua quando si va in
pensione.

Una mutualita integrativa ben gestita puo essere un bene e puo essere

competitiva nei riguardi delle polizze assicurative. Del resto le stesse

compagnie assicurative sono incerte sul da farsi e applicano la regola
della selezione inversa, questione che non si pone nei casi delle mutue
aperte ad una intera popolazione.

Una riflessione ulteriore e specifica andrebbe svolta nei riguardi delle

forme assicurative verso la non autosufficienza denominate «/long term

caren. Gli esperimenti in atto non si prestano a fare bilanci. In Germa-
nia si ¢ dato via a una forma di Fondo assicurativo obbligatorio.

E questione che merita un ragionamento specifico che potrebbe esse-

re promosso vista la rilevanza del problema.

229

=
n

mazowy opry






Note sul concetto di essenziale

nella definizione dei Lep

L’oscillazione tra la nozione di livelli
essenziali di assistenza sanitaria

e quella di livelli minimi

ha caratterizzato in Italia gli anni
novanta ed é stata risolta, nella
legislazione di settore, con la scelta
dei Lea e della loro determinazione
mediante decreto. A livello
costituzionale, la nozione di livelli
essenziali delle prestazioni é stata
poi confermata dalla revisione

costituzionale del 2001. L’articolo
ripercorre le tappe della questione,
i significati sottostanti, mostrando
come la nozione di livelli essenziali
sia strettamente interrelata con
I’esistenza di un Servizio sanitario
nazionale, quale «collante»

dei diversi Servizi sanitari regionali,
dei quali viene rilevato il carattere
centripeto, con la sola eccezione
della Regione Lombardia.

1. Introdugione

Se ¢ comunemente ammesso che la lettera 7) dell’art. 117, c. 2, rap-
presenti la costituzionalizzazione di una nozione gia presente nella le-
gislazione ordinaria, in particolare nelle materie sanitaria e sociale (per
la prima vedi Iart. 1 del d.Igs. 30 dicembre 1992, n. 502 e successive
modificazioni, nonché I'art. 6, comma 1, d.I. 18 settembre 2001, n.
347, convertito, con modificazioni, nella legge 16 novembre 2001, n.
405; per la seconda gli artt. 2, comma 2, e 22 della legge 8 novembre
2000, n. 328)1, controversa appare invece la determinazione del suo
contenuto, in ragione dell’eterogeneita dei diritti civili e sociali cui 1 li-
velli essenziali delle prestazioni si raccordano.

Un’eterogeneita che traspare gia nella legislazione ordinaria appena
menzionata, se ¢ vero che, mentre in campo sanitario si prevede una
declaratoria «regolamentare» di tali livelli (anche se formalmente as-
sunta con un d.p.c.m. non avente natura formale e procedimentale di
regolamento)? come svolgimento dei principi legislativi, secondo quan-

1 Sul punto v. gia Balduzzi, 2002, pp. 18 ss.
2 | abbastanza curioso che il problema della mancanza delle forme proprie del
regolamento (parere del Consiglio di Stato, visto e registrazione della Corte dei
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to si evince dal combinato disposto del citato art. 1, commi 6-8 (nel testo
introdotto dal d.lgs. 19 giugno 1999, n. 229) con il d.p.c.m. 29 novembre
20013, in quello dell’assistenza la specificazione degli stessi ¢ demandata
alla «pianificazione nazionale, regionale e zonale» del sistema integrato
di interventi e servizi sociali (art. 22, comma 2, legge n. 328 cit.).

Restringendo I'attenzione al campo sanitario, va poi ricordato che la
locuzione divelli essenziali» aveva gia trovato un’interessante esplica-
zione in sede di Piano sanitario nazionale per il triennio 1998-20004,
che definiva «essenziali i livelli di assistenza che, in quanto necessari
(per rispondere ai bisogni fondamentali di promozione, manteni-
mento e recupero delle condizioni di salute della popolazione) e ap-

Conti) non sia stato posto, né in genere a livello dottrinale, né in sede giuri-
sprudenziale (si veda per es. Tar Lazio, sez. 11l-ter, 10 luglio 2002, n. 6252, che
qualifica tale atto come «a contenuto generale e di indirizzo»; la Corte Costitu-
zionale, nella sent. n. 88 del 2003, evita con cura di qualificare la natura di tale
atto, pur trasparendo dalla pronuncia il riconoscimento del suo carattere rego-
lamentare). La fuga dal regolamento ¢ ancora piu evidente se si pensa che, per il
Piano sanitario nazionale (che il d.p.c.m. viene a «sostituire», per la parte con-
cernente 1 Lea), era prevista la registrazione della Corte dei Conti.

3 «G.U» 8 febbraio 2002, n. 33, suppl. ord. n. 26 (v. anche lerrata corrige in
«G.Ux» 14 febbraio 2002, n. 38). La sufficienza delle norme di fonte primaria
mtrodotte dal d.Igs. n. 229 del 1999 a soddisfare I'esigenza di copertura legisla-
tiva del compito assegnato dalla lettera ), gia segnalata in dottrina (Balduzzi,
2002, p. 18, n. 12), ha trovato successivamente conferma nella sent. n. 88 del
2003 della Corte Costituzionale (in Gzar. cost., 2003), che reputa soddisfatta P'at-
tribuzione di competenza statale anche attraverso atti secondari, purché (com’e il
caso) la loro discrezionalita sia efficacemente circoscritta da norme primatie (ap-
punto Tart. 1 del dlgs. n. 502, cui fa rinvio l'art. 6 del d.l. 18 settembre 2001,
conv., con modificazioni, nella legge 16 novembre 2001, n. 405, sulla cui base il
d.p.cm. ¢ stato emanato). La previsione della sua adozione d’intesa con la sola
Conferenza Stato-Regioni vale a rendere soltanto parzialmente fungibile tale
procedura con quella prevista per 'adozione del Piano sanitario nazionale, al
cui interno avrebbero dovuto essere contenuti tali livelli: le modificazioni piu
importanti riguardano lesclusione del parere delle commissioni parlamentari
e (singolare in un testo entrato in vigore dopo una riforma costituzionale
volta a valorizzare il ruolo comunale) I'estromissione della voce dei Comuni,
il Psn richiedendo Pintesa con la Conferenza unificata. Che 1 livelli essenziali
di assistenza potessero trovare sede anche in atti attuativi del Piano era d’altra
parte gia ammesso dall’art. 1, c. 4, del citato d.lgs. (v. il commento di Vandelli-
Bottari, 2000, pp. 37 ss.).

4+ D.p.1r. 23 luglio 1998 («G.U.» 10 dicembre 1998, n. 201, suppl. ord. n. 288); sul
punto v. Balduzzi, 1998, p. 952.



propriati (rispetto sia alle specifiche esigenze di salute del cittadino sia
alle modalita di erogazione delle prestazioni), debbono essere «unifor-
memente garantiti su tutto il territorio nazionale e all'intera collettivita,
tenendo conto delle differenze nella distribuzione delle necessita assi-
stenziali e dei rischi per la salute». Alla definizione contenuta nel Pia-
no, il menzionato art. 1 del d.Igs. n. 229 del 1999 avrebbe poi dato
veste legislativa, ripresa e generalizzata a sua volta dal legislatore co-
stituzionale.

Conviene subito sottolineare che la formula costituzionale, proprio
perché tratta dalla legislazione ordinaria e dagli atti di programmazio-
ne generale, si presenta, almeno in materia sanitaria, con un contenuto
tutt’altro che generico: nell’oscillazione, riscontrabile nella legislazione
ordinaria degli anni novanta, tra livelli «minimi» e livelli «essenziali»s, il
legislatore costituzionale opera una scelta precisas, che ha notevoli
conseguenze in sede ricostruttiva sostanziale.

Prescrivere livelli essenziali e uniformi di assistenza sanitaria (quali
definiti dal menzionato Piano sanitario e dalla cosiddetta riforma-zer)
¢ infatti, come si cerchera di mostrare, altra cosa che prescrivere li-
velli minimi di tutela, tracciati secondo un arbitrario razionamentor:

5 La necessita che in sede di attuazione della delega si precisasse comunque
«’individuazione della soglia minima di riferimento» era evidenziata nell’art. 1,
c. 1, lettera g) della legge n. 421 del 1992, recante delega per la riforma della leg-
ge n. 833 del 1978. Di «servizi minimi» parla, in tutt’altro settore materiale, il
d.Igs. 19 novembre 1997, n. 422, in tema di trasporto pubblico locale, precisan-
do pero, al comma 2, che le Regioni determinano il livello di tali servizi «in
modo da soddisfare le esigenze essenziali di mobilita dei cittadini».

6 81 fa riferimento alla formulazione approvata a giugno 1997 dalla Commissio-
ne parlamentare per le riforme costituzionali, che attribuiva allo Stato la com-
petenza a determinare « livelli minimi comuni» delle prestazioni concernenti 1
diritti sociali e la tutela della salute. Nel testo del 4 novembre 1997 venne
espunto il riferimento ai livelli minimi comuni e alla tutela della salute (ricom-
presa nella categoria generale dei diritti sociali) e si preferi proporre la formula
«determinazione dei livelli delle prestazioni concernenti 1 diritti sociali che de-
vono comunque essere garantiti in tutto il territorio nazionale»; v. sul punto
Luciani, 2002, pp. 345 ss.; Chieffi, 2001, pp. 22 ss.; Pinelli, 2002, pp. 891 ss.
(con una precisa ricostruzione della vicenda e delle sue implicazioni).

7 Un razionamento arbitrario che riducesse drasticamente il livello di tutela fini-
rebbe poi per incorrere in quei medesimi dubbi sulla legittimita costituzionale
di misure fortemente limitative di un diritto sociale attuativo di un disposto co-
stituzionale, richiamati di recente da Siclari, 2002, pp. 111-112, riprendendo
spunti di G.U. Rescigno e di F. Modugno. Sotto un profilo piu generale, pot, la
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(almeno) nella materia sanitaria non ¢ ammessa confusione tra le
due nozionis.

2. La tensione tra vincoli di bilancio e obiettivi di tutela della salute

Centrale nella presente riflessione ¢ la circostanza (sottovalutata da
letture, anche recenti, tendenti a sfumare la dialettica essenziali/mi-
nimi)9, che siffatta contrapposizione percorre tutta la riflessione sui
modelli di politica sanitaria dell’'ultimo decennio del secolo scorso, in
quanto strettamente interrelata alla piu nota e generale guerelle sul si-

formula dei livelli essenziali ricorda il principio, avanzato in sede di scienze
economiche, dell'«universalismo sostenibile», basato appunto sull'idea non di
dare tutto a tutti, ma di garantire I'essenziale a tutti: v. Zamagni (a cura di),
1998.

8 Molte paiono le implicazioni della distinzione tra livelli minimi e livelli essen-
ziali sui modelli di sistema sanitario. Cosi, ad esempio, 'obbligo di assicurare la
tutela dei livelli essenziali favorisce un assetto dell’organizzazione pubblica ba-
sato su un sistema a programmazione concertata (quale, in Italia, disegnato dal
continunm legge 833-decreti di riordino-riforma-zer; sulle implicazioni di tale si-
stema v. ora le osservazioni di Menichetti, 2002, pp. 221 ss.): se il sistema pub-
blico deve fornire 1 livelli essenziali (cioe tutte le prestazioni necessarie e appro-
priate, con 1 limiti di cui all’art. 1, c. 7, del dIgs. n. 502/1992 e succ. modd. e nel
quadro di una contestuale individuazione delle risorse pubbliche tratte dall’im-
posizione generale), non c¢’¢ alcun reale interesse a sistemi di finanziamento di
tipo assicurativo individuale se non per prestazioni integrative ¢ non sostitutive
di quelle fornite a carico dei Ssr, dovendo comunque essere garantiti determi-
nati servizi e prestazioni e avendo il sistema pubblico interesse all’ottimale uti-
lizzazione delle strutture accreditate e «accordate» (ai sensi dell’art. 8-4is del ci-
tato d.lgs.). Per contro, se I'obbligo fosse di fornire livelli minimi di assistenza,
vi sarebbe una forte incentivazione verso una modificazione del sistema in sen-
so concorrenziale-deregolato, estendendost il finanziamento mediante sistemi
di assicurazione individuale di tipo sostitutivo e non soltanto integrativo per
coprire le esigenze ulteriori rispetto a quelle «minimey.

9 Non mi riferisco tanto a quel tentativi, di taglio prevalentemente ideologico,
che affiancano ai livelli essenziali quelli minimi al fine di prefigurare uno scena-
rio di sistema assai diverso da quello disegnato a partire dalla legge n. 833 (si v.,
ad esempio, la relazione illustrativa delloriginario A.S. 1187 sulla cosiddetta de-
voluzione, che richiama 1 «livelli minimi essenziali»), quanto piuttosto a quelle
analisi, certamente pit impegnate e non pregiudizialmente ostili, che leggono
nella lettera 7) la conferma della riduzione del weffare state: v., ad es., Pinell,
2002, pp. 881 ss.; D’Aloia, 2003, pp. 1063 ss.



gnificato della spesa sanitaria e sulle tecniche per il suo contenimento:
in termini piu tecnici, ¢ la vexata quaestio se il contenimento della spesa
pubblica sanitaria vada ascritto tra i vincoli imposti dal sistema alla
tutela della salute oppure tra gli obiettivi da raggiungere.

Alle origini della discussione stanno alcune (probabilmente volute)
ambiguita della legge 23 ottobre 1992, n. 421, la quale, da una parte,
indicava il contenimento della spesa sanitaria tra gli scopi da raggiun-
gere dalla normativa delegata di riordino (art. 1, c. 1, primo periodo)
e, dall’altra, riservava allo Stato (c. 1, lett. 4) «la determinazione di li-
velli uniformi di assistenza sanitaria» imponendo peraltro di stabilire
«comunque I'individuazione della soglia minima di riferimento» (lett.
9), il tutto «in coerenza con le risorse stabilite dalla legge finanziariay.
Per quanto il legislatore delegato abbia poi sciolto tali ambiguita ne-
gando all’esigenza di contenimento della spesa un rilievo autonomo
come obiettivo e, da parte sua, la Corte Costituzionale abbia confer-
mato tale impostazione respingendo una censura di parte regionale
fondata sull’assunto che il contenimento della spesa pubblica fosse
P'unico obiettivo per la determinazione dei livelli uniformi di assisten-
za sanitarial0, tale oscillazione di significato sarebbe rimasta sullo
sfondo dell’attuazione operativa della riforma, concorrendo a de-
terminare una situazione di fatto e una mentalita degli operatori piu
propensa a concentrare il proprio interesse sul vincolo, anziché
sull’obiettivo di salute e sulla salute come risorsa strategica del si-
stemall.

Su queste premesse, non stupisce piu di tanto che il legislatore ordina-
rio abbia introdotto, nella legge finanziaria per il 2003, la regola per
cui le Regioni sono tenute ad adottare «provvedimenti diretti a preve-
dere, ai sensi dell’articolo 3, comma 2, lettera ¢) del decreto-legge 18
settembre 2001, n. 347, convertito, con modificazioni, dalla legge 16
novembre 2001, n. 405, la decadenza automatica dei direttori generali
nellipotesi di mancato raggiungimento dell’equilibrio economico delle
aziende sanitarie e ospedaliere, nonché delle aziende ospedaliere au-
tonome». Paradossalmente, una disposizione siffatta, palesemente o-
rientata a privilegiare ’equilibrio di bilancio rispetto agli altri parametri
di valutazione dell’attivita dei direttori generali e dunque espressione
di un orientamento che non ¢ esagerato definire antitetico rispetto
all’orientamento della riforma-zer (si v. lart. 2, c. 1, lett. #) della legge

10 Corte Cost., sent. n. 355 del 1993 (sul punto v. Balduzzi, 1998, p. 950).
11 Per qualche esempio v. ancora Balduzzi, 1998, p. 951, nt. 18.
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30 novembre 1998, n. 419 e I'art. 3-bis, commi 5 e 8 del d. 1gs. 30 di-
cembre 1992, n. 502, nel testo introdotto dal d.lgs. n. 229/1999), po-
trebbe peraltro avere come conseguenza indiretta, esempio ennesimo
della sempiterna eterogenesi dei fini, quella di stimolare la corretta
attuazione della disposizione che prevede la determinazione degli
obiettivi di salute e di funzionamento dei servizi, quali criteri per de-
terminare il trattamento accessorio dei direttori generali.

Questo orientamento del legislatore sconta un ritardo culturale e un
ritardo politico, strettamente intrecciati: la materia sanitaria in Italia
conosce una dialettica forte sul modello di sistema, che tuttavia non si
¢ mai tradotta in un reale dibattito nazionale sul modello e sui suoi
principi di fondot2, né le varie maggioranze politiche si sono distinte
nel mettere i temi della sanita in particolare evidenza. Non lo ha fatto
il legislatore, parlamentare o governativo, della XIII legislatura, che ha
preferito presentare, anche formalmente, il proprio intervento come
razionalizzazione dell’assetto posto dai decreti di riordino 1992/1993.
Non lo ha fatto e non lo fa I'aspirante legislatore costituzionale de jure
condendo sulla devoluzione, che preferisce minimizzare la portata del
proprio intervento rimettendo le norme generali sulla tutela della sa-
lute alla potesta esclusiva statale, né il legislatore ordinario che ha pre-
ferito legittimare la pluralita di modelli attraverso la tecnica (d.1. 18
settembre 2001, n. 347, conv., con mod., nella legge 16 novembre
2001, n. 405) della negazione della natura di principio fondamentale
alle disposizioni in tema di sperimentazioni gestionali e di costituzione
di aziende ospedaliere.

A ulteriore conferma di quanto qui affermato c’¢ il rinnovato misunder-
standing sul rapporto tra vincoli di bilancio ed esigenze di tutela
nell’art. 1 del d.lgs. n. 502: lungi dal configurare una gerarchia tra i due
elementi, la riforma-#er sembra imporre una considerazione equilibrata
degli stessi, emblematizzata in quell’avverbio «contestualmente» che si
riferisce al momento dell'individuazione delle risorse finanziarie de-
stinate al Servizio sanitario nazionale rispetto al momento dell'indivi-
duazione dei livelli essenziali e uniformi di assistenza, nonché nel pro-
cedimento circolare (Regioni, Stato, Regioni) che attiene all’individua-
zione dei livelli essenziali di assistenza. Si tratta di disposizioni di im-
portante significato sistematico, che la prassi fatica ad attuare (ma st
vedano, piu avanti, le considerazioni in tema di legislazione regionale),

12 Sulla mancanza di un dibattito nazionale sul modello di sanita (presente inve-
ce in ordinamenti federali, per es. in Canada) v. Balduzzi, 2002, p. 17, nt. 11.



non aiutata, salvo eccezioni, dalla dottrina che preferisce cullarsi sulla
teoria del diritto finanziariamente condizionatots.

3. 1/ concetto di essenzialita

Quanto al significato di essenzialita, va preliminarmente osservato che
la lettera ) viene a costituzionalizzare espressamente quanto gia im-
plicitamente ricavabile e ricavato in via giurisprudenziale, e oggi sin-
tetizzato nell’ormai noto obiter dictum della sent. n. 282 con il riferi-
mento al «godimento di prestazioni garantite, come contenuto essen-
ziale di tali diritti»: il rapporto tra Wesensgehalt del diritto e livelli essen-
ziali delle prestazioni ¢ di sostanziale identitais, avendo cura di preci-
sare che, mentre il primo concetto, pur necessitando di contestualiz-
zazioni e precisazioni, si presta a una formalizzazione e concettualiz-
zazione, il secondo trova nel contesto e nell’attuazione concreta gli
elementi della sua definizione operativa. Se questa lettura ¢ corretta,
allora dobbiamo richiamare le acquisizioni interpretative, anche a li-
vello comparatistico, maturate sulla nozione di contenuto essenziale, il
cui denominatore comune, e comunemente accettato, sta nel conside-
rare essenziale tutto cio che, mancando, lederebbe la dignita umanats
(il «nucleo irriducibile», appuntot).

11 riferimento all’essenzialita, nella prospettiva qui accolta, non sembra
tanto volto a rispondere alle preoccupazioni di ordine budgetario cui le
formulazioni «minime» volevano rispondere!s, quanto piuttosto a quali-
ficare 1 tratti essenziali della forma di Stato e le sua caratteristiche di ga-
ranzia dei diritti sino al massimo livello di tutela della dignita umana.

13V, pero la riflessione di France, 2003, pp. 73 ss., spec. pp. 101 ss.

14V, sul punto 1D’Aloja, 2003 , par. 7.

15 Svolgimenti ulteriori sul punto in Balduzzi, 2003, pp. 247 ss. Cosi, tra gli altri,
Pinelli, p. 895; D’Aloja, 2003, par. 3.

16 V. soprattutto Hiberle, 1993, spec. 79 ss.

17 Corte Cost., sent. n. 309/1999; 509/2000. Secondo D’Aloja (2003), da queste
e da altre decisioni si ricaverebbe che, per la Corte italiana, il livello minimo det
diritti deve essere anche essenziale, cioe adeguato a garantire sostanzialmente il
«ciclo vitale» degli interessi costituzionalmente protetti attraverso «un accetta-
bile livello qualitativo e quantitativo di prestazioni» (sent. n. 355 del 1993); per
le ragioni illustrate nel testo, sembra perd preferibile la lettura volta a rimarcare
la differenza qualitativa tra le due nozioni.

18V, sul punto soprattutto Balboni, 2001, pp. 1103 ss., spec. p. 1109.
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In materia sanitaria, in particolare, I'inerenza della dignita umana pre-
senta caratteri singolarmente cogenti, attesa la natura dei beni della
vita tutelati. Si comprende allora perché il legislatore ordinario, in
dialogo con gli strumenti di pianificazione nazionale?, abbia qualifi-
cato come essenziali 1 livelli necessari e appropriati (rispetto sia alle
specifiche esigenze di salute del cittadino, sia alle modalita di eroga-
zione delle prestazioni)». Detto in termini meno tecnici, essenziali so-
no, per il legislatore ordinario, tutte le attivita che « medici decidono
di fare, in ragione della loro autonoma valutazione professionale delle
necessita assistenziali dei pazienti», salvo quelle che non rispettino i
parametri di efficacia e appropriatezza: dunque 1 livelli essenziali di as-
sistenza definiscono, in sanita, il tetto massimo, il livello massimo,
non la soglia, cio¢ il livello minimo delle garanzie offerte a tutti i con-
sociati21.

4. I requisiti: mininii o essenziali?

La previsione di livelli essenziali e uniformi di assistenza quale oggetto
di competenza esclusiva statale implica conseguenze importanti anche
sullorganizzazione dei servizi sanitari: ¢ arduo immaginare un sistema
capace di assicurare tali livelli senza un’organizzazione ultraregionale,
e d’altra parte lo stesso procedimento concertato per la determinazio-
ne dei Lea ha confermato la necessita di una forte concertazione tra
livelli regionali tra loro e con il livello statale. Sotto questo profilo,

19 81 v. il gia menzionato d.p.r. 23 luglio 1998, Approvagione del Piano sanitario na-
tonale per il triennio 1998-2000 («G.U.» 10 dicembre 1998, n. 288, suppl.).

20 Va ricordato che il principale criterio di esclusione dai Lea attiene a quegli
interventi che non rispondono al requisito della appropriatezza clinica (da cui
efficacia non ¢ dimostrabile in base alle evidenze scientifiche disponibili» ¢/o
sono relativi a «soggetti le cui condizioni cliniche non corrispondono alle indi-
cazioni raccomandate») e organizzativa (cio¢ quelle forme di assistenza le quali
«pur rispondendo al principio dell’efficacia clinica, risultano inappropriate ri-
spetto alle specifiche necessita assistenziali, in quanto sproporzionate nei tempi,
nelle modalita di erogazione o nella quantita di prestazioni fornite», per questa
via descrivendo un altro profilo dell’appropriatezza, quello «temporale», I'e-
rogazione cio¢ delle prestazioni e dei servizi in tempi adeguati alle necessita as-
sistenziali degli utenti): per un approfondimento sul tema dell’appropriatezza v.
Balduzzi, 2004a, pp. 73 ss.

21 Cosi, efficacemente, Taroni, 2004, p. 344.



non deve stupire l'affermazione secondo cui la determinazione dei li-
velli essenziali e uniformi presuppone, in sanita, un’organizzazione sul
tipo Servizio sanitario nazionale?: d’altronde, ¢ su questa base che la
giurisprudenza costituzionale disegno o legittimo, nel previgente re-
gime, una trama di rapporti Stato-Regioni in campo sanitario larga-
mente innovativa, quando non derogatoria, rispetto al modello costi-
tuzionale». Una tale conclusione ¢ oggi accettabile soltanto a condi-
zione di chiarire bene che il Servizio sanitario nazionale di cui st parla
¢ quello disegnato dall’art. 1, c. 1, del d.Igs. n. 229 del 1999, che ha co-
si sostituito il precedente art. 1, c. 1, dei decreti di riordino del
1992/1993, e che lo qualifica come il «complesso delle funzioni e
delle attivita assistenziali dei Servizi sanitari regionali»t. Anche dalla
formula dei livelli essenziali deriva, allora, una spinta all’individua-
zione di forme e tecniche capaci di assicurare la tenuta complessiva
del sistema.

Per completezza di ragionamento, va qui accennato ad un equivoco,
in cui talvolta indulge anche la difesa dello Stato in sede di giudizio di
legittimita costituzionale, di equiparare ai Lea 1 requisiti «minimi»
(strutturali, tecnologici e organizzativi) che la vigente normativa asse-
gna in materia di autorizzazione all’esercizio di attivita sanitarie e so-
ciosanitarie da parte di strutture pubbliche e private (art. 8, c. 4, e art.
8-bis del d.Igs. n. 502 cit.) e che sono stati individuati mediante atto di
indirizzo e coordinamento (d.p.r. 14 gennaio 1997). Vi ¢ sicuramente
un nesso tra tali requisiti e la determinazione det livelli essenziali di cui

22 Sembra questo I'assunto di fondo di Mattioni, 2002, pp. 47 ss. Una conferma
di quanto sostenuto nel testo si ha scorrendo il d.m. 12 dicembre 2001 (Sistema
di garanzie per il monitoraggio dell’assistenza sanitaria, «G.U.» 9 febbraio 2002,
n. 34, suppl. ord.), emanato ai sensi dell’art. 9 del d.Igs. 18 febbraio 2000, n. 56:
esso presuppone un sistema informativo sanitario e un’organizzazione di azien-
de sanitarie e ospedaliere non radicalmente dissimili tra di loro, quali presuppo-
sti per verificare, tra I'altro, Ieffettivita della garanzia dei livelli essenziali di assi-
stenza.

2 V. le fini osservazioni di Mot, 1999, pp. 1137 ss.

2 La disposizione cosi continua: «|...| e delle altre funzioni e attivita svolte da-
gli enti e istituzioni di rilievo nazionale, nell’ambito dei conferimenti previsti dal
decreto legislativo 31 marzo 1998, n. 112, nonché delle funzioni conservate allo
Stato dal medesimo decreton: superfluo aggiungere che, alla luce del nuovo ti-
tolo V, andrebbe verificata la compatibilita costituzionale di questa seconda
parte della definizione; sugli istituti di ricovero e cura a carattere scientifico v.
ora Balduzzi, 2004b, pp. 41 ss.
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alla lettera ), perché soltanto strutture in possesso di determinati re-
quisiti possono assicurare le prestazioni necessarie, efficaci e appro-
priate in cui quei livelli si sostanziano, ma si tratta di profili in sé di-
versi, ancorché appunto strettamente correlati: a tacer d’altro, il pos-
sesso del requisiti ¢ condizione necessaria, ma non sufficiente, per
Pesercizio di attivita sanitarie per conto del Servizio sanitario nazio-
nale, a tale scopo richiedendosi requisiti ulteriori di qualificazione, ol-
tre che la rispondenza delle strutture autorizzate agli indirizzi di pro-
grammazione regionale e alla verifica positiva dell’attivita svolta e dei
risultati raggiunti (art. 8-guater, d.1gs. n. 502 cit.). Ne consegue che la
previsione regionale di tali requisiti ulteriori viene a integrare il quadro
dei principi fondamentali sul come assicurare la garanzia dei diritti, a
conferma peraltro della estrema difficolta se non pericolosita, in cam-
po sanitario come in altri campi, di separare nettamente tutela dei di-
ritti e profili organizzativi della stessa2s.

Da quanto detto si evince allora che neanche i requisiti strutturali,
tecnologici e organizzativi possono rimanere «minimi», una volta che
la struttura interessata voglia entrare nel circuito dei Servizi sanitari
regionali.

Possibile fonte di confusione (oltre che prescrizione di dubbia legitti-
mita costituzionale con riferimento alle attribuzioni regionali in mate-
ria, posto che si tratta di oggetto sul quale gia in precedenza le Regio-
ni disponevano di competenza legislativa) appare pertanto la recente
disposizione, contenuta nella legge finanziaria per il 2005 (art. 1,
comma 169, legge 30 dicembre 2004, n. 311), secondo cui anche al
fine di garantire che le modalita di erogazione delle prestazioni
rientranti nei Lea siano uniformi sul territorio nazionale, coerente-
mente con le risorse programmate per il Servizio sanitario nazionale,
con regolamento adottato ai sensi dell’articolo 17, comma 3, della
legge 23 agosto 1988, n. 400, sono fissati gli standard qualitativi,
strutturali, tecnologici, di processo e possibilmente di esito, e quan-
titativi di cui ai livelli essenziali di assistenza, sentita la Conferenza
Stato-Regioni. A parte I'infelice e faticosa formulazione, tale dispo-
sizione amplia esageratamente la nozione di livelli essenziali, ripro-
ducendo quella confusione tra requisiti minimi strutturali e Lea so-
pra segnalata.

2 Per la posizione del problema v. Balduzzi, Di Gaspare, 2001, pp. 15 s.



5. Le difficolta di formalizzazione dei I ea

I giuristi, 1 costituzionalisti in specie, fanno un po’ fatica con le tabelle
e gli elenchi di prestazioni. Cosi si ¢ talora valutato insufficiente
I'allegato 1.A, che reca la mera classificazione det livelli, senza peraltro
tener conto che l'allegato 1.B, nonostante il titolo un po’ reticente
(«Ricognizione della normativa vigente, con I'indicazione delle presta-
zioni erogabili, delle strutture di offerta e delle funzioni»), contiene,
direttamente o per relationem, un elenco di standard qualitativi o di atti
e documenti che li contengono. Il problema ¢, naturalmente, la «for-
za» di tali riferimenti: non possono essere intesi come assolutamente
cogenti, in quanto cio comporterebbe I’avocazione in capo a tali
«fonti» (linee guida, progetti obiettivo, accordi collettivi nazionali)
delle modalita organizzative e strutturali delle prestazioni erogabili e
dei programmi di intervento previsti; d’altra parte, essi non vanno
neanche considerati quali meri orientamenti consigliati, sia perché in
molti casi le loro indicazioni rilevano in procedimenti giurisdizionali
civili o penali, sia perché il loro inserimento nella declaratoria dei Lea
li aggancia alle prescrizioni costituzionali non solo della lettera 7), ma
altresi dell’art. 119, comma 5 e 120, comma 2. La loro effettivita € la-
sciata al sistema di relazioni tra livelli di governo e alle dinamiche in-
terne a ciascun livello di governo nelle interazioni con le collettivita di
riferimento. Dinamiche riassumibili con I'espressione «appropriatez-
zay, termine che campeggia in tutto il d.p.c.m., ma soprattutto negli
allegati 3.A e 3.B, i quali fungono quasi da «struzioni per la lettura» ri-
spetto alla declaratoria vera e propria.

Si potra discutere la qualita formale del d.p.c.m. sui Lea, oltre che le
sue singole clausole. In particolare, appare problematico il rinvio agli
Accordi in sede di Conferenza Stato-Regioni quali fonti dei Lea (alle-
gato 1.B), «nei limiti previsti dal grado di cogenza degli Accordi mede-
simi, desumibile da quanto in essi convenutoy, in quanto siamo pale-
semente fuori dalla copertura dell’art. 1 d.l.g.s. 502, anche nella lettura
datane dalla sent. 88 del 2003. E pero indubitabile sia la sua natura ra-
zionalizzatrice (si veda in particolare la quinta colonna delle tabelle
dell’allegato 2.B, che indica il riferimento alla classificazione det livelli
contenuta nel menzionato allegato 2.A), sia la sua efficacia operativa,
posto che con esso sono venuti meno gli alibi che alcune Regioni ad-
ducevano per giustificare la mancata approvazione degli strumenti re-
gionali di programmazione e pianificazione.
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Poco studiata sinora” ¢ stata la qualificazione che il d.p.c.m. recante la
declaratoria dei Lea ha fatto di alcuni Allegati come «inee guiday,
escludendo nel contempo che costituiscano parte integrante del de-
creto stesso e come tali non compresi, almeno 7 foto, in quella che eu-
femisticamente potremmo chiamare la singolare legificazione delle
prestazioni riconducibili ai livelli essenziali di assistenza e ’ancora piu
incredibile contestuale delegificazione operate dai commi 2 e 3 della legge
27 dicembre 2002, n. 2892 Si tratta di linee guida assai diverse da
quelle previste dall’art. 1, c. 15 del d.lgs. n. 502/1992, che fanno rife-
rimento a una competenza del solo ministro della Sanita il quale, «av-
valendosi dell’Agenzia per 1 servizi sanitari regionali, promuove forme
di collaborazione e linee guida comuni in funzione dell’applicazione
coordinata del Piano sanitatio nazionale e della normativa di settore,
salva 'autonoma determinazione regionale in ordine al loro recepi-
mento». Qui siamo invece in presenza di documenti volti a suggerire
alle Regioni la necessita di prevedere opportune precisazioni in ordine
alle condizioni di erogabilita delle prestazioni incluse nei livelli essen-
ziali «al fine di assicurare un piu pieno rispetto del principio di appro-
priatezza» (Allegato 4), oppure a porre in capo alle Regioni una serie
di obblighi di carattere organizzativo in tema di liste di attesa (Alle-
gato 5). Nel primo caso, piu che di linee guida sarebbe opportuno
parlare di vero e proprio obbligo, tanto ¢ vero che, forse non essendo
soddisfatto della forza cogente delle linee guida, il legislatore ha pen-
sato bene di inserire nella legge finanziaria per il 2003 I'obbligo per le
Regioni di adottare, pena 'esclusione dall’accesso all’adeguamento del
finanziamento del Servizio sanitario nazionale per il triennio a venire,
«criteri e modalita per 'erogazione delle prestazioni che non soddisfa-
no il principio di appropriatezza organizzativa e di economicita nella
utilizzazione delle risorse»: dove si conferma una volta di piu
I'intreccio delle regole sull'individuazione dei livelli essenziali delle
prestazioni con le regole sulle condizioni e modalita organizzative di

26 81 vedano pero gli spunti in Balduzzi, 2004¢c, pp. 399 ss.; pit ampiamente ora
Cuocolo, 2005, spec. cap. 1V, par. 6, cap. VI, par. 8, cap. IX, par. 3.

27 Inizialmente in numero di quattro, ne ¢ stato aggiunto un quinto con d.p.c.m.
16 aprile 2002, Linee guida sui criteri di priorita per laccesso alle prestagioni diagnostiche
¢ terapentiche e sui tempi massimi di attesa. Al pari dell’ Allegato 4, Linee guida relative
al ruolo delle Regioni in materia di Lea, anche di tale Allegato non si dice che costi-
tuisce parte integrante del d.p.c.m., a differenza di quanto dispone per gli altri
Allegati I'art. 1, c. 1 del d.p.c.m. 29 novembre 2001.



prestazione delle stesse e la connessa difficolta di circoscrivere alle
prime la competenza statale, peraltro esercitata d’intesa. Nel secondo
siamo in presenza di obblighi di carattere organizzativo, piu debol-
mente connessi al livello essenziale della prestazione e invece relativi
alla sua efficacia, che ben difficilmente oggi potrebbero essere posti in
capo alla competenza statale, salvo che come principi fondamentali
(ove si ammetta, come qui si ammette, che la tutela della salute com-
prenda anche profili attinenti all’organizzazione sanitaria). L’impres-
sione conclusiva ¢ che la singolarita del ricorso alla tecnica delle linee
guida sottintenda la difficolta di risolvere per altra via il problema di
fondo sulle interferenze tra disciplina del livello essenziale e disciplina
organizzativa.

6. Aleune considerazioni in chiave comparativa

Anche la considerazione comparatistica porta argomenti alla tesi di
fondo qui sostenuta, circa 'influenza del dato costituzionale e del les-
sico costituzionale sulla qualificazione come minimi o essenziali dei
livelli di assistenza e, in particolare, su come l'oscillazione tra diritto al
minimo vitale (qualche volta ribattezzato come «diritto alle cure me-
diche essenziali», a conferma che il linguaggio in questo campo ¢ assai
poco sorvegliato anche all’estero) e diritto alle cure necessarie rispon-
da alle sollecitazioni del dettato costituzionale. Cosi, il diritto alle cure
idonee ad assicurare un minimo vitale appartiene ormai espressa-
mente al diritto costituzionale scritto della Confederazione elvetica,
mentre oltre la soglia del bisogno non vi ¢ obbligo pubblico di presta-
zione in campo sociale®; parimenti, nell’esperienza tedesco-federale,
accanto ai Mantelvertrige e alle Richtlinien con la funzione di assicurare
rispettivamente gli standard minimi inderogabili dalla contrattazione e
la loro applicazione alle diverse fattispecie mediche, troviamo le co-
siddette Lestlinien emanate a livello statale e la cui funzione pratica ¢
quella di costituire il parametro finale della necessarieta e dell’appro-
priatezza delle cure, integrando in cio la codificazione sociale federale,

28 Sul procedimento di formazione del d.p.c.m. 29 novembre 2001 v. gia Bal-
duzzi, 2002, p. 18, nt. 12, p. 27; tale procedimento ¢ stato oggetto di apprezza-
mento da parte della Corte Costituzionale (sent. n. 88 del 2003), che lo ha rite-
nuto idoneo a soddisfare 1 vincoli costituzionali.

2 V. sul punto le indicazioni di Ferioli, 2002, pp. 52 ss.
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in linea con un modello federale incline a raggiungere i risultati voluti
piu attraverso una catena di decisioni multilivello che non attraverso
concertazioni e intese tra i livelli di governo3.

7. 1 livells essenziali nei modelli regionali

Quanto all’'uniformita dei livelli essenziali, si tratta a tutta evidenza del
problema di fondo in un ordinamento decentrato, una tensione con-
tinua tra il livello di tutela (che si vuole «uniformey) e il livello gestio-
nale e organizzativo (per definizione autonomo, dunque non necessa-
riamente orientato all’uniformita).

Non ¢ probabilmente un caso che gli orientamenti «devoluzionistici»
preferiscano parlare di eguaglianza, anziché di uniformitas, anche se
probabilmente, almeno in materia sanitaria, la differente terminologia
non pare possa condurre a risultati molto diversi, tenuto conto che
I'eguaglianza della tutela dei diritti altro non ¢ che la doverosita di una
tutela uniforme dei medesimi quanto al loro nucleo essenziale, cio¢
esattamente il significato normativo della lettera 7). Ho scritto «dove-
rosita» perché Ieffettivita di siffatta uniformita di tutela ¢, di tutta evi-
denza nel nostro paese, un obiettivo cui tendere e non un dato della
situazione, concorrendo all’effettivita della tutela una serie complessa
di fattori ambientali, culturali, socioeconomici e organizzativi che
rende del tutto irrealistico pensare che la formulazione di principi e
regole costituzionali possa da sola (anche se accompagnata da atti di
normazione subordinata) realizzare compiutamente il valore e I'in-
teresse tutelato.

Se dal livello nazionale volgiamo lo sguardo alle realta regionali, ¢
agevole rilevare che, salvo alcune eccezioni, non si ¢ verificata, alme-
no sinora, la corsa al modello legislativo, forse perché 1 «modelli» gia
preesistevano, in forza del carattere largamente decentrato del Servi-
zio sanitario nazionale almeno a partire dalla fine degli anni ottanta.
La differenza tra le realta regionali, piu che ricollegarsi a modelli rigidi,
sembra cosi riassumibile: da una parte, Servizi sanitari regionali che
rimarcano il loro essere dentro il Servizio sanitario nazionale, introdu-
cendo scostamenti, anche importanti, ma non tali da fuoriuscire dal

30 Cfr., anche per indicazioni bibliografiche, Orofino, 2002, pp. 61 ss., 71 ss. In
generale v. Buglione, France, Liberati, 2001.
31 8iv. la citata relazione al d.d.1, Attt Senato n. 1187 (refro, nt. 9).



sistema; dall’altra, alcune eccezioni (la piu consolidata e 'unica che
possa aspirare a porsi come tipo ¢ quella lombarda). Tale situazione
non legittima peraltro il giudizio che ¢ stato recentemente avanzato
circa il prevalere (e il perpetuarsi) di una legislazione regionale di mero
aggiustamento, reattiva soltanto alle sollecitazioni di natura budgetaria
e avente per obiettivo quasi ossessivo il contenimento della spesa, so-
prattutto ospedaliera e farmaceutica. Certamente, le incertezze del
quadro costituzionale non inducono verso grandi operazioni di siste-
mazione normativa, ma le Regioni e le Province autonome sembrano
nel loro insieme orientate con chiarezza sulla strada della promozione
di tecniche di uso appropriato delle risorse e di appropriatezza delle
prestazioni (strada peraltro pressoché obbligata, se ¢ vero che 'unico
modo per arrivare in posizione di forza ai periodici «vertici» con i mi-
nisteri interessati e contrattare vantaggiosamente i profili budgetari
consiste nel «mettere ordine in casa propriax)32.

Non ¢ casuale, da questa angolatura, che la sola vera realta regionale
davvero dissonante in tema di livelli essenziali sia appunto quella
lombarda (il cui Piano socio-sanitario 2002-2004 propone di sostituire
la nozione di livelli essenziali di assistenza con quella di livelli necessa-
ri garantiti, in considerazione della premessa secondo cui «la defini-
zione det livelli di assistenza si connota come razionamento esplicito
con tutte le conseguenze che cido comporta sia a livello etico che a li-
vello sociale»), cio¢ quella di un legislatore locale che, a partire dal
1996, si ¢ mosso su linee alternative al modello nazionale, portando la
separazione delle funzioni di produzione e di acquisto dei servizi alle
sue conseguenze massime e prevedendo che le aziende sanitarie locali
concentrino il proprio ruolo nelle funzioni di programmazione finan-
ziaria, acquisto e controllo, da ultimo smettendo quelle funzioni di
tutela attiva anche in quei settori (es. prevenzione) nei quali continua-
vano a conservarla.

I punto allora sembra essere il seguente: verificare se, in un determi-
nato ordinamento decentrato e in relazione a determinati diritti, siano
presenti, da un lato, condizioni finanziarie e organizzative di partenza
idonee a consentire di percorrere un cammino verso l'obiettivo pro-
clamato e, dall’altro, tecniche e strumenti di monitoraggio e di inter-
vento idonei a correggere eventuali scostamenti rispetto a tale percor-
so. Riprendendo uno spunto tratto da Konrad Hesse, sulle condizioni

32 Sul punto si rinvia a Balduzzi, 2005.
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per il funzionamento ottimale di un siffatto sistema3, vengono in ri-
lievo sia la gia accennata procedura che la normativa statale delinea
per lindividuazione di risorse certe per i Servizi sanitari regionali (la
contestualita tra 'individuazione dei livelli essenziali e uniformi e
I'individuazione delle risorse finanziarie), sia, ancora una volta, I'e-
sigenza di strumenti e tecniche di raccordo verticale e di autocoordi-
namento orizzontale.

Quello che ¢ certo ¢ che, in siffatti ordinamenti, la soluzione della ten-
sione tra livelli essenziali e livelli minimi si puo trovare principalmente a
livello di ordinamenti locali. Ecco perché sembra coerente concludere
queste brevi note richiamando la recente Lr. Emilia-Romagna 23 di-
cembre 2004, n. 29, recante «Norme generali sull’organizzazione e il
funzionamento del Servizio sanitario regionale», nella quale i Lea, defi-
niti quale «complesso delle prestazioni e dei servizi garantiti secondo le
necessita di ciascuno» giocano il ruolo di perno sistematico attorno a
cui costruire il modello di Servizio sanitario regionale.
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IN RICORDO
Analisi dei cambiamenti dell’occupazione
nel decennio 1991-2000

Lintensa e pin che trentennale attivita pubblica svolta da Gianni Billia ¢ cessata
il 9 ottobre dello scorso anno quando, all'improvvise, la sua vita é stata stroncata.
Lo ricordiamo instancabile, vuleanico, pieno di energie, di idee, sempre alla ricerca
di nnove soluzioni organizzative e tecnologiche, nell'intento di trovare i modi per
far funzionare al meglio la macchina della pubblica amministrazione: una mac-
china inceppata, lenta, non idonea a servire i cittadini, i pensionats, il sistema delle
imprese. Come ha detto Ginliano Cagzola nel ricordarlo: «1 orremmo pensare che
sia stato il Padreterno, preoccupato per le cattive performance del sistema informa-
tivo, a chiamarlo a sé perché rimetta le cose a posto, e questo per ['entusiasmo e la
determinazione dimostrata in occasione di tante sfide impossibiliy.

A noi piace anche ricordare di Gianni Billia insistenga nel ricercare dati, nume-
ri, nel chiedere a tutti i segmenti della pubblica amministrazione dotati di un si-
stema informativo, di incrociare conoscenze, di metterle in rete, di ragginngere livelli
il elevati di elaborazione. Tutto cio per capire meglio il trend dell occupazione,
levoluzione del mercato del lavoro, per poter interpretare, in definitiva, il cambia-
mento della nostra societa.

17 contributo che Gianni Billia aveva sottoposto all'attenzione della nostra rivista e
che pubblichiamo in questo numero, si colloca proprio in questo solco dell'attivita e
bene interpreta I'nomo che ci ha lasciato, di cui non dimenticheremo la tenacia con
la gquale non ha mai smesso di insegnare a non accontentarsi dei tragnardi raggiunti,
ma di andare avanti nell'impiego di tecnologie sempre pin sofisticate per conoscere e
leggere in tempo reale i grandi fenomeni economici e sociali della nostra societa.

1. Introduzione

L’obiettivo ¢ quello di fornire un’analisi dei grandi cambiamenti che la
struttura produttiva del paese ha affrontato nel decennio dal ’91 al
2000 sia in termini di analisi della composizione degli occupati che
della struttura aziendale.

Le principali variabili che nell’anzidetto periodo hanno maggiormente
influenzato la struttura occupazionale, modificandone la composizio-
ne riguardano:

339

RS



340

=~
w

ANALIST DETI CAMBIAMENTI DELIOCCUPAZIONE NEL DECENNIO 1991-2000

la dinamica del lavoro autonomo rispetto al lavoro dipendente
all'interno dell’occupazione globale;

I'influenza che nella composizione degli occupati hanno avuto la
nascita di nuove categorie di lavoratori quali i quadri e 1 parasu-
bordinati e la crescente presenza di lavoratori extracomunitari;

il ruolo di sostegno all’occupazione svolto dagli ammortizzatori
sociali e dai prepensionamenti nella fase critica dell’economia a
seguito dello smantellamento delle partecipazioni statali e dall’ab-
bandono di alcune produzioni (nucleare, informatica, aereospa-
ziale, chimica).

Anche la struttura aziendale, che negli anni dal 1950 al 1960 aveva as-
sunto dimensioni di massa (sia in termini di azienda che di stabili-
menti), inizia con la crisi petrolifera del 75 il suo processo di destrut-
turazione verso modelli piu flessibili mediante I'introduzione di nuove
variabili che ne modificano i perimetri. Infatti:

*

negli anni 80, attraverso il decentramento, lo sviluppo delle tec-
nologie di tipo informatico, I'introduzione della robotistica, I'ester-
nalizzazione delle attivita e i processi prodotti, il «cristallo» azien-
dale modifica le sue sfaccettature. Si determina un aumento della
dimensione organizzativa dell’azienda che da nazionale diventa
internazionale, ma parallelamente si destrutturano gli stabilimenti
che diventano sempre piu piccoli e lavorano in «retex;

negli anni *90 si va definendo un modello economico in cui ogni
singola azienda incrementa le variabili e quindi il successo del-
I'azienda stessa in termini di fatturato pro capite, senza che paral-
lelamente si introducano meccanismi di incremento dei consumi e
di conseguenza del fatturato globale;

senza una strategia globale di incremento dei consumi, a partire
dal ’93 la crescita del fatturato complessivo delle aziende risulta
piu rapida dell’utilizzo dei prodotti, nelle loro caratteristiche speci-
fiche, sia da parte del mercato nazionale che di quello internazio-
nale a seguito della perdita di competitivita delle aziende italiane
rispetto a quelle straniere con forte calo dell’occupazione;

nello stesso periodo il definitivo passaggio dall’industria al terzia-
rio vede la diffusione di medie, piccole e piccolissime imprese che
utilizzano massicciamente rapporti di lavoro atipici caratterizzati
da precarieta e intermittenza che, in mancanza di una cornice «le-
gale» delle nuove tipologie contrattuali, producono ampi fenome-
ni di sommerso.



2. L'occupazgione

I dati Istat sull’occupazione relativi al periodo 1991-1995 presentano
un calo degli occupati che passano da 21.592 milioni nel 1991 a
20.248 del 1995, con un delta di oltre 1,3 milioni di occupati.

La crisi economica della meta degli anni *90 ¢ quindi il risultato di due
variabili:

+ il calo dell’occupazione;

+ la crisi del sistema pensionistico.

Senza affrontare in questa sede la variabile pensionistica ¢ indubbio
che questa influenza sulla durata dell’occupazione sia con riferimento
allaumento dell’eta pensionabile piuttosto che dell’anzianita contri-
butival. In altri termini la durata dell’occupazione risulta influenzata
dal costo del lavoro e dalle regole previdenziali.

Nel 1996 si introduce nel mercato del lavoro una ulteriore variabile
costituita da una nuova categoria di lavoratori: quella dei cosiddetti
«parasubordinati», che entrano nel sistema pensionistico, attraverso la
costituzione di apposito Fondo gestito dall'Inps, con contribuzioni sen-
sibilmente inferiori a quelle dei lavoratori dipendenti e degli autonomi.
Si ¢ trattato certamente di un modo «veloce» per incrementare 'occu-
pazione attraverso una variabile che da subito si rivela quantitativa-
mente rilevante sia in termini assoluti che in termini di dinamica da un
anno all’altro, e con caratteristiche di lavoro molto flessibili anche in
relazione al costo del lavoro e agli oneri differiti (contribuzioni previ-
denziali tra il 10% e il 12% rispetto al 32,70% dei lavoratori dipen-
denti) rinviando ad una strategia successiva gli interventi per il riequi-
librio del costo del lavoro attraverso un progressivo riallineamento
delle aliquote contributive.

L’ingresso sul mercato di 1,5 milioni di soggetti in un’area «legale» di
lavoro autonomo ha consentito di riportare nel 2001 il numero degli
occupati verso lo stesso livello del 1991.

Significativo ¢ inoltre I'apporto che, considerata I'unicita del bilancio
dell’Inps, tali lavoratori forniscono al finanziamento del Fondo pen-
sioni lavoratori dipendenti trattandosi di una categoria giovane che

!t La riforma Amato del 1993 opera infatti su ambedue le variabili; con I'au-
mento dell’eta pensionabile (da 55 a 60 anni per le donne e da 60 a 65 anni per
gli uomini) e con aumento del periodo minimo di contribuzione (da 15 a 20
anni).
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versa contributi, ma percepisce un numero limitatissimo di pensioni.
Con la comparsa dei «parasubordinati» non si arricchiscono solo le ti-
pologie dei lavoratori ma si opera un ulteriore passo verso una piu
ampia destrutturazione aziendale.

Se infatti il decentramento, non solo territoriale ma anche dei prodot-
ti, dal «cristallo» dell’azienda verso piccole e piccolissime im-
preses crea un sistema economico di tipo «satellitare» che ha tuttavia
una durata indeterminata nel tempo, la comparsa del lavoratore para-
subordinato introduce nel modello economico un «satellite» a tempo
determinato, a «progetto sia in termini di hardware che di software.
Dalla catena di montaggio che non utilizza lintelligenza ma solo le
mani, il modello aziendale si é frantumato in una miriade di unita
produttive che usano solo l'intelligenza, utilizzano tecnologie avanzate
specie di tipo informatico, operano in un mercato globalizzato e so-
prattutto «inventano» nuove attivita di terziario specialistico legate alla
diffusione di modelli innovativi di iniziativa economica (servizi infor-
matici, servizi alle persone, organizzazione di grandi eventi).

Tale modello produttivo determina pero una costante lievitazione dei
costi aziendali e quindi la necessita, per evitare il calo dell’occupa-
zione, di massicci interventi di sostegno al consumo globale di pro-
dotti ad alta tecnologia rispetto ai prodotti a basso costo verso cui
tende ad orientarsi il mercato sia nazionale che internazionale a causa
anche della concorrenza dei prodotti provenienti dai paesi asiatici.

Per pianificare e orientare il mercato verso 1 prodotti ad alta tecnolo-
gla e mantenere costante I'occupazione ¢ essenziale investire nella ri-
cerca e nella formazione di professionalita di tipo altamente specializ-
zato, reperibili essenzialmente nell’area del lavoro «parasubordinaton.

3. 1 lavoratori parasubordinati

Al momento gli archivi gestionali dell’Inps non consentono una ap-
profondita conoscenza delle problematiche che la nuova realta lavo-
rativa dei «parasubordinati» pone, né sotto I'aspetto del complesso

2 11 rendiconto 2000 presenta un avanzo economico di esercizio di 4.642 miliar-
di di lire ¢ un avanzo patrimoniale al 31 dicembre di 15.940 miliardi di lire.

3 Attualmente il numero delle unita produttive di piccole dimensioni (fino a 50
addetti) ammonta a 1,1 milioni e occupa un complesso di lavoratori di circa 5,3
milioni su un totale di poco piu di 10 milioni di occupati.



delle specifiche professionalita esistenti sul mercato, né con riferi-

mento alle reali possibilita di assorbimento da parte del mercato di tali

professionalita.

Si tratta infatti di due archivi:

+ un archivio anagrafico contenente 1 dati di 2,5 milioni di soggetti
iscritti;

+ un archivio contributivo relativo a 1,2/1,3 milioni soggetti che
versano contributi.

La differenza di oltre 1 milione di iscritti riguarda quei soggetti che
dopo liscrizione o hanno cessato definitivamente lattivita o sono
transitati in altri settori lavorativi (dipendente-autonomo).
Il primo ¢ quindi un archivio storico che registra I'intera platea dei la-
voratori parasubordinati dal ’96 ad oggi, il secondo un archivio dina-
mico che misura, di anno in anno, la popolazione attiva.
Si tratta di sviluppare con la collaborazione delle universita e con altri
centri studi una ricerca per la creazione di un flusso informativo on-
line, che utilizzi anche la rete internet, che consenta di definire 1 peri-
metri di una realta lavorativa nuova e in continua evoluzione, ma che
attualmente nasconde ancora fenomeni di elusione contributiva, quali
dissimulazione di rapporti di lavoro dipendente con rapporti solo
formalmente qualificati «parasubordinati».

La ricerca potra essere condotta tramite questionari in forma anonima

che utilizzano il metodo Delphi, si articolano su gruppi di domande a

risposta bloccata riguardanti:

+ le caratteristiche personali degli intervistati;

+ 1 perimetri, anche territoriali, della struttura aziendale dove opera-
no e il settore di attivita economica;

+ il tipo di professione svolta e le necessita formative;

+ gli indici di gradimento relativi alla «sufficienza» della durata dei
periodi di lavoro e della retribuzione percepita, il grado di soddi-
sfazione, le aspirazioni rispetto alle conoscenze e al potenziale di
cui dispongono.

L’accesso in rete a tali dati da parte di una pluralita di soggetti istitu-

zionali consente di:

+ indirizzare 1 processi formativi verso le aree di attivita che risulta-
no di volta in volta pit competitive sul mercato;

+ sviluppare la ricerca verso quei settori tecnologici avanzati che ri-
sultano maggiormente capaci di sostenere la competitivita delle
piccole-medie imprese;
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+ orlentare 1 giovani verso le aree di mercato con maggiori opportu-
nita occupazionali coerenti con le aspirazioni e il potenziale pos-
seduto.

Infine i risultati della ricerca e una conoscenza piu approfondita dei

fenomeni e delle esigenze della categoria, che oggi soffre di una scar-

sissima rappresentativita sindacale, consentiranno al sindacato di svi-

luppare una piu incisiva politica di tutela previdenziale in relazione a

due fondamentali esigenze della stessa categoria:

+ specifiche misure di ammortizzatori sociali (indennita di disoccu-
pazione, di integrazione salariale, di sostegno del reddito) compa-
tibili con le caratteristiche delle nuove tipologie di lavorot;

+ un piu adeguato livello pensionistico che tenga conto della precarieta
e saltuarieta delle prestazioni tipiche di tale categoria di lavoratori.

4. I lavoratori extracomunitari

La seconda variabile che interviene sul mercato del lavoro e ne modi-
fica sostanzialmente le dinamiche ¢ quella della crescente presenza di
lavoratori extracomunitari.

Negli anni ’90 assume sempre piu rilevanza il fenomeno dell’immi-
grazione clandestina che porta in Italia un gran numero di extraco-
munitari clandestini, in prevalenza africani, albanesi e dell’Est euro-
peo, che riescono a regolarizzare la loro posizione di lavoro solo a se-
guito delle periodiche sanatorie finalizzate all’emersione fiscale e con-
tributiva, che si sono succedute nel tempo. Il veloce aumento di que-
sta nuova categoria di lavoratori (dalle 115.000 regolarizzazioni del
1986 si ¢ passati alle 702.000 domande di regolarizzazione del 2002)
cambia lo scenario politico-sociale del paese.

Tabella 1 - Numero delle regolarizzazioni dei lavoratori exctracomunitari

Legge n. 943/1986 Legge n. 39/1990 Legge n. 189/2002
115.000 240.000 (domande di regolatizzazione)
702.156

Fonte: Ministero dell’Interno.

4 Tali lavori necessitano infatti di continui aggiornamenti e di significativi &row-how
mn ragione dell’elevata specializzazione tecnologica, soprattutto di tipo informati-
co, delle aree lavorative in cui 1 giovani si trovano ad operare.



I lavoratori extracomunitari, circa il 90% dei quali sono lavoratori di-
pendenti (di cui circa il 20% ¢ addetto ai servizi familiari) sostituisco-
Nno a poco a poco i lavoratori italiani nei mestieri piu umili e mal pa-
gati, contribuendo a contenere il costo del lavoro nei mestieri per 1
quali non si trova pit mano d’opera in quanto rifiutati dagli italiani.
Tra i1 1996 e il 2000 la loro presenza negli archivi Inps ¢ pita che dop-
pia (da circa 259.000 nel 1996 a circa 668.000 nel 2000).

In termini numerici 1 lavoratori extracomunitari presentano lo stesso
fenomeno di veloce incremento verificatosi per i lavoratori «parasu-
bordinati» a riprova di un sistema di emersione dal lavoro nero per
«blocchiy, in linea con le esigenze di un mercato che evolve rapida-
mente.

Anche 1 «parasubordinati» aumentano rapidamente nell’archivio Inps
e tra il 1996 e il 2002 gli iscritti passano da 1.008.000 a 2.437.000. I
«parasubordinati» che contribuiscono nel 1996 sono 839.000, mentre
quelli che contribuiscono nel 1999 sono 1.272.000, con un incre-
mento di 433.000 unita.

Tabella 2 - Lavoratori parasubordinati (gestione separata legge 335/1995)

Annit Parasubordinati iscritti alla gestione Di cui contribuenti nell’anno
1996 1.008.115 838.694

1997 1.313.305 1.047.958

1998 1.564.174 1.265.139

1999 1.772.991 1.272.094

2000 1.921.441 n.d.

2001 2.146.382 n.d.

2002 2.437.426 n.d.

Fonte: Inps, Banche dati statistiche.

5. Problematiche rilevate sul numero degli occupati

Le statistiche Istat delle forze lavoro evidenziano dal 1996 al 2000 un
trend sempre crescente dell’occupazione, con un aumento degli occu-
pati totali di circa 955.000 unita (+859.000 dipendenti e +96.000 indi-
pendenti).

Dal confronto dei differenziali tra 1 dati 1996 e 2000 Inps e Istat,
emerge che i lavoratori dipendenti degli archivi Inps (esclusi salariati
agricoli, lavoratori dello spettacolo, professionisti e dipendenti pubbli-
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ci) aumentano di 942.000 unita e gli autonomi di 446.000 unita per un
aumento totale di 1.389.000 occupati.

I dati Istat, che comprendono una platea piu vasta di lavoratori (com-
presi salariati agricoli, lavoratori dello spettacolo, professionisti e di-
pendenti pubblici), presentano, tra il 1996 e il 2000, differenziali in-
feriori a quelli Inps (+859.000 occupati dipendenti e +93.000 indi-
pendenti) con un aumento complessivo dell’occupazione di 995.000
unita (-394.000 unita rispetto all’Inps). I risultati sono esposti nelle
tabelle 3 e 4.

Tabella 4 - Lavoratori occupati: dati Istat

Anni TLavoratori Lavoratori Totale
dipendenti privati  indipendenti
e pubblici

1991 15.479.000 6.113.000 21.592.000
1995 14.205.000 5.821.000 20.026.000
Differenziali negativi -1.274.000 -292.000 -1.566.000
1991-1995

1996 14.272.000 5.853.000 20.125.000
2000 15.131.000 5.949.000 21.080.000
Differenziali positivi +859.000 +96.000 +995.000
1996-2000

Fonte: Tstat, Forze lavoro 2002.

Le statistiche ufficiali sugli occupati, pertanto, non evidenziano
appieno la presenza di tali nuove realta; inoltre, le classificazioni,
che sottostanno a logiche europee di omogeneita, non aiutano a
interpretare i dati.

Sarebbe utile, al fine di poter effettuare analisi complete sul mer-
cato del lavoro, disporre di un casellario degli attivi, nel quale le
contribuzioni dei lavoratori con situazioni lavorative e posizioni
assicurative variamente articolate siano unificate. Questo sarebbe
uno strumento quanto mai indispensabile, analogamente a quanto
avviene in materia previdenziale con il casellario centrale dei pen-
sionati, per una valutazione piu esatta degli interventi da operare
in materia di politiche attive del lavoro.
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6. Conclusion:

Dai dati Istat emerge che dal *91 al 95 la crisi economica determina
una flessione dell’occupazione pari a 1.566.000 unita. Ogni anno si
perdono mediamente poco meno di 400.000 posti di lavoro;

nello stesso periodo anche gli archivi delle posizioni assicurative
dell’Inps registrano una diminuzione degli occupati di complessi-
ve 731.806 unita di cui 395.886 dipendenti e 335.920 autonomi;
dal 1996 al 2001 i dati Istat registrano un grande successo dell’oc-
cupazione che risale verso 1 livelli del 91 con un incremento
complessivo di 995.000 unita. Per ogni anno si recuperano me-
diamente quasi 250.000 posti di lavoro.

1’analisi di tali dati evidenzia che:

*

I'Istat registra tutto lincremento occupazionale nell’area del lavoro
dipendente mentre rimangono sostanzialmente stabili i lavoratori
autonomi;

gli archivi dell'Inps confermano i dati complessivi sull'incremento
occupazionale dell’Istat, ma divergono sulla loro composizione;

la costituzione dal 1996 della Gestione separata dei «parasubordinati»,
che nel 1999 registra ben 1.200.000 contribuenti con un incremento
di 433.000 unita dal 1996 al 1999, consente all'Inps di misurare esat-
tamente il peso che questo «Stato nascente» ha assunto sulla compo-
sizione degli occupati, peso che non viene rilevato dall’Istat che ripar-
tisce gli occupati in due sole aree: 1 dipendenti e gli indipendent;

se nel periodo in questione I'Istat rileva una sostanziale stabilita
dei lavoratori indipendenti, ¢ evidente che la componente dei «pa-
rasubordinati» ¢ inserita dall’Istat in maniera anomala nel lavoro
dipendente alterandone il dato;

I'incremento del lavoro dipendente nel periodo dal 1996 al 2001 ¢
invece da attribuire principalmente al sensibile aumento della pre-
senza nel mercato del lavoro degli extracomunitari, che con i «para-
subordinati» determinano il successo occupazionale di quegli anni;
questi lavoratori non hanno un archivio autonomo ma sono inse-
riti all'interno delle gestioni dell’Inps dei lavoratori dipendenti,
autonomi e domestici;

per «misurare» il peso che questa categoria di lavoratori assume
sullincremento dell’occupazione occorre far riferimento ai dati
relativi ai vari provvedimenti di sanatoria;

dalle 115.000 regolarizzazioni del 1986 si ¢ passati alle oltre 702.000
domande di regolarizzazione del 2002. Anche se non saranno tutte



accolte, tali domande porteranno comunque il complesso dei lavora-
tori extracomunitari legalmente presenti in Italia a circa 1,3 milioni di
unita, di cui circa il 90% nell’area del lavoro dipendente.

In conclusione i dati confermano che il successo dell’occupazione ¢ le-
gato al crescente utilizzo da parte delle aziende di lavoratori extracomu-
nitari e «parasubordinati». Ma l'incremento di tali categorie di lavora-
tori ha comportato non solo la modifica del modello organizzativo
dell’azienda, ma ha determinato anche un radicale cambiamento dello
scenario socio-economico del paese, caratterizzato oggi da un forte
indice di pessimismo economico. Infatti gli extracomunitari, pur lavo-
rando in un contesto organizzativo aziendale «stabile», hanno una car-
riera, caratterizzata da:

+ bassa qualificazione professionale;

+  bassa retribuzione;

+ scarse prospettive di miglioramento.

Queste condizioni:

+ ostacolano la piena integrazione dei lavoratori nel tessuto sociale
del paese;

+ determinano situazioni di frustrazione, emarginazione e insicurezza;

+ potrebbero aprire la strada a gravi conflitti sociali.

I «parasubordinati» operano invece in un contesto organizzativo «in-

stabile» caratterizzato da:

+ ampia mobilita territoriale, professionale e dell’articolazione det
tempi di lavoro (turni, lavoro festivo e/o notturno);

+ frammentazione, precarieta e alta flessibilita della carriera lavorati-
va; contesto aziendale e lavorativo «non stabile», che non incenti-
va la formazione, la crescita professionale e le prospettive di car-
riera dei lavoratoti;

+ inadeguatezza della retribuzione percepita rispetto alla piena indi-
pendenza economica.

Queste condizioni:

+ determinano nei lavoratori una crisi di prospettive e di mancata
accettazione della propria condizione lavorativa;

+ sviluppano un alto tasso di incertezza economica, di disorienta-
mento e di paura del futuro;
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+ rendono piu difficile la «progettazione dell’esistenza» dei giovani
rispetto alle generazioni precedenti;

+ non consentono la costruzione di una base retributiva e contribu-
tiva tale da poter garantire un futuro «previdenziale» adeguato.
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Dunque: la crescita dell’occupazione fa crescere l'insicurezza e la
paura.

ANALIST DETI CAMBIAMENTI DELIOCCUPAZIONE NEL DECENNIO 1991-2000



La programmazione socio-sanitaria:
quali percorsi di integrazione

L’articolo sintetizza alcuni aspetti
di una ricerca Formez ancora

in corso, intitolata «Percorsi
emergenti di progettazione integrata
socio-sanitaria». In particolare,
viene qui presa in considerazione

la prima parte dello studio

che riguarda quattro Regioni

del Centro-nord: Toscana,

Lombardia, Veneto, Emilia Romagna.

L’attenzione ¢ focalizzata sull’analisi

delle strategie, degli obiettivi,

dei percorsi tracciati,

degli attori, degli strumenti previsti
per lattuazione dell’integrazione
socio-sanitaria. L’obiettivo é fornire
un quadro comparativo utile delle
tendenze emergenti, dalle esperienze
finora realizzate e dalle innovazioni
in atto, utile alla creazione

di un know-how condiviso

e alla riflessione comune.

1. Introdugione

L’interesse ad esplorare casi concreti di processi di programmazione
che integrano aspetti sociali e sanitari a livello regionale e locale nasce
da molteplici fattori. Innanzi tutto, I'integrazione socio-sanitaria ¢ un
tema che pervade, con la sua significativa presenza o assenza, tutte le
norme che regolano il Ssn italiano: dalla legge 833/78 di istituzione,
della quale la prevenzione e I'integrazione erano presupposti fondanti,
alle varie riforme e revisioni del sistema (d.Igs. n 502/92, dlgs. n.
229/99 ecc.), lintegrazione ha spesso assunto la valenza di un vero
«banco di prova» sul quale misurarsi. In secondo luogo, il concetto
stesso di integrazione si ¢ progressivamente esteso dagli aspetti sociali
e sanitari ad altre dimensioni (ambientali, culturali, formative), tanto
che oggi non si caratterizza solo come una tendenza nazionale, ma as-
sume anche, con la globalizzazione, valenza molto pit ampia. L’in-
tegrazione (tra pubblico e privato, tra ospedale e territorio, tra sanita-
rio e sociale) ¢ ormai un tratto culturale profondo da assimilare, un
modello mentale e operativo, un nodo fondamentale con cui con-
frontarsi nel processo programmatorio. In terzo e ultimo luogo, con
I'affermarsi del federalismo sanitario, 'integrazione dei servizi sociali e
sanitari ¢ diventata un passaggio obbligato per ottimizzare gli investi-
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menti, spostare le risorse dall’ospedale al territorio (secondo le per-
centuali indicate al tavolo di monitoraggio dei Lea: 45% assistenza
ospedaliera, 49,5% assistenza distrettuale, 5,0% assistenza sanitaria
collettiva, che quasi tutte le Regioni nel 2002 hanno raggiunto) in
modo da adeguarsi a rispondere alle esigenze del territorio, i primis a
quelle dettate dal progressivo aumento della ageing population.
Leffettiva integrazione ¢ il risultato di un percorso di programmazio-
ne disegnato in modo integrato ed ¢ in questa logica che appare utile
indagare 1 vari passaggi che conducono a quel risultato, come ha fatto
il Formez con una sua ricerca sui «Percorsi emergenti di progettazione
integrata socio-sanitaria»’. L’obiettivo della ricerca ¢ verificare quali
siano, nello scenario attuale, 1 percorsi significativi seguiti da alcune Re-
gioni italiane del Centro-nord — che hanno iniziato da tempo a svilup-
pare le loro strategie — quali le modalita, le finalita e 1 presupposti ge-
stionali e organizzativi per fornire un quadro a quelle Regioni che stan-
no ancora elaborando un proprio percorso, affinché possano confron-
tarsi e scegliere in consapevolezza e coerenza. Quest’articolo si propone
di rintracciare alcune linee del lavoro (peraltro ancora in corso) e di an-
ticipare le indicazioni emerse che possono costituire un punto di riferi-
mento utile per i vari attori, pubblici e privati, che operano nel settore.

2. Quadro di riferimento

Dal momento che il percorso dell’integrazione socio-sanitaria ¢ legato
all’attuazione dei distretti, sui quali esiste una vasta letteratura2, ci si

1 La ricerca ¢ stata svolta da un gruppo di lavoro del Formez (composto da G.
Vicarelli, G. Noto, C. Dotti, L. Pesaresi, G. Giarelli, coordinato da S. Pappalar-
do, e di cui di S. Boni ¢ responsabile) nel’ambito delle numerose attivita in cui
si ¢ articolato il Progetto operativo nazionale di assistenza tecnica e azioni di si-
stema «Trasferimento delle metodologie e degli strumenti appropriati a sup-
porto della qualita del sistema di governo delle politiche sanitarie sul territorio
nelle fasi di programmazione, attuazione, monitoraggio, controllo e valutazio-
ne», promosso dal Ministero della Salute (responsabili M.P. Di Martino e¢ M.
Cocchi) e dalla Presidenza del Consiglio dei ministri - Dipartimento della Fun-
zione pubblica, e realizzato dal Formez.

2 1l percorso dell'integrazione socio-sanitaria ¢ certamente collegato a quello
alterno dei distretti, nati nella legge n. 833/78, quali «strutture tecnico funzio-
nali per 'erogazione dei servizi di primo livello e di pronto intervento» e che
hanno avuto una scarsa attuazione negli anni ’80 (solo alcune Regioni infatti Ii



limitera qui a citare i recenti punti di riferimento che costituiscono
lattuale framework nazionale all’interno del quale si inseriscono i casi
regionali analizzati.

Il Psn 2003-2005 ha tra 1 suoi principi fondamentali 'integrazione dei
servizi sanitari e quelli sociali; tra i suoi obiettivi strategici, al punto 2,
c’e quello di «creare una rete integrata di servizi sanitari e sociali per
'assistenza ai malati cronici, agli anziani, ai disabili», mentre, al punto
7 figura quello di «promuovere il territorio quale primaria sede di assi-
stenza e di governo dei servizi sanitari e socio-sanitari».

La legge quadro n. 328/2000 per la realizzazione del sistema integrato
di interventi e servizi sociali, ha previsto un sistema analogo a quello
sanitario: essa prevede infatti la definizione dei livelli essenziali di pre-
stazioni sociali, nell’ambito del piano sociale nazionale, la pianifica-
zione al livello regionale e di zona, la definizione dei requisiti minimi e
di accreditamento delle strutture. Il sistema cosi delineato consente la

realizzarono: Veneto, Lombardia, Toscana, Emilia Romagna, Umbria), Nel
dlgs. n. 502/92 e nel Psn 1994-96 vengono concepiti quali articolazioni orga-
nizzative funzionali delle Asl che dovevano garantire un elevato livello di inte-
grazione tra 1 servizi sanitari e tra questi e 1 servizi socio-assistenziali. Nel Psn
1998-2000 1l distretto diviene «Centro di servizi e prestazioni dove la domanda
di salute ¢ affrontata in modo unitario e globale» e viene visto come luogo di
integrazione, di accesso e di continuita assistenziale. Nel d.lgs. n. 229/99 il di-
stretto assume la funzione di governo della domanda, centro di offerta dei ser-
vizi sanitari e socio-sanitari territoriali, di integrazione e di accesso. Il distretto
deve garantire I'assistenza primaria, le prestazioni sanitarie a rilevanza sociale, il
coordinamento con 1 medici di medicina generale e 1 pediatri di libera scelta.
Nel decreto del Presidente del Consiglio dei ministri del 29 novembre 2001 si
elencano 1 nove livelli di assistenza distrettuale individuati all’interno dei Lea
(Livelli essenziali di assistenza) (Bellentani, 2004). Per un aggiornamento del di-
battito e una bibliografia essenziale sui distretti v. Orzella, Mareca, 2004a, pp.
24-28 e 2004b, pp. 24-29.

3 Nell’Accordo tra il ministro della Salute e gli assessort alla Salute del 6 aprile
2004 sono state individuate sei direttrici attraverso le quali potenziare il Ssn, tra
le quali, al primo punto il progetto mattoni (con rispettivamente ai punti 12 -
Prestazioni residenziali e semiresidenziali, 13 - Assistenza primaria e prestazioni
domiciliari, 15 - Assistenza sanitaria collettiva) e al secondo ottimizzare la do-
manda attraverso la migliore ed effettiva organizzazione della medicina territo-
riale con le Unita territoriali di assistenza primaria (Utap). Tali Unita rispondo-
no, tra I'altro, all’obiettivo di garantire I'appropriatezza nell’erogazione dei ser-
vizi e di attuare 'integrazione socio-sanitaria. La Toscana ha messo a punto le

linee guida sulle Utap.
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concreta integrazione dei livelli programmatori e di gestione dei servi-
zi sanitari e di quelli socio-assistenziali, in particolare in relazione alla
tutela delle fasce deboli (Bellentani, 2005).

Nel 2001 sono state anche emanate due normative nazionali fonda-
mentali per integrazione socio-sanitatia: il d.p.c.m. 14/2/2001 (Atto
di indirizzo e coordinamento in materia di prestazioni socio-sanitarie)
e il d.p.c.m. 29/11/2001 (Definizione dei Livelli essenziali di assisten-
za - Lea) che fornisce un quadro di riferimento e stabilisce le quote di
partecipazione della spesa degli enti locali nelle prestazioni socio-sa-
nitarie. Sempre nel 2001, a seguito della riforma del Titolo V della
Costituzione (legge n. 3/2001) ¢ stato ridimensionato il tuolo dello
Stato, che pur continua a svolgere una funzione importante nella de-
terminazione dei Lea (Livelli essenziali di assistenza) e dei Liveas (Li-
velli di assistenza sociale), nonché nel monitoraggio delle performances
regionali.

Le Regioni sono libere di impostare il loro sistema sanitario e sociale
scegliendo proprie strategie. Alcune hanno accentuato il momento
della programmazione con un ruolo forte della Regione, altre hanno
preferito agire pit come ente regolatore del sistema che indirizza e
valuta. Emergono ormai differenti «modelli» regionali chiaramente di-
stinguibili, che hanno ovviamente ripercussioni sulle modalita orga-
nizzative e gestionali di integrazione dei servizi. Cio che qui interessa
sottolineare ¢ che, pur nelle differenti impostazioni, viene comunque
riconosciuta (in modo pressoché unanime) la necessita di una pro-
grammazione integrata tra diverse realta istituzionali.

Si programma in funzione delle esigenze di uno specifico territorio,
visto nella sua globalita, al fine di dare risposte mirate tese a coinvol-
gere tutti 1 soggetti interessati sugli obiettivi comuni di sviluppo e in-
vestimento nel benessere dei cittadini sul territorio. Le Regioni elabo-
rano le loro strategie di riferimento e indicano le scelte di po/icy di fon-
do nel Psr, che assumono sempre piu importanza e per questo sono
oggetto di approfondimenti e letture comparate (Lucarini, 2004; Fat-
tore, Longo, Paruzzolo, 2003). I documenti programmatori previsti ai
vari livelli (dal Piano attuativo locale riferito all’ambito aziendale, al
Programma per le attivita territoriali, per i distretti, al Piano di zona, di
competenza dei Comuni ecc.) si snodano in una azione sinergica rife-
rendosi, nei casi migliori sia per quanto concerne il Pat che il Pdz, agli
stessi ambiti territoriali.

Si viene affermando un modello programmatorio a costruzione pro-
gressiva di tipo bottom up, che si coordina con il livello nazionale e st



relaziona orizzontalmente con gli altri livelli regionali. Tale approccio
¢ senz’altro quello prevalente e comporta conoscenze e capacita di
negoziazione sia tra i programmatori e gestori del sistema, sia tra gli
operatori che si trovano ad interagire con rappresentanti di altre isti-
tuzioni, pubbliche e private, che si muovono secondo logiche diverse
e parlano altri linguaggi. Si sviluppa un rinnovato e significativo inte-
resse per il territorio, visto come unica dimensione utile per affrontare
il governo della domanda di salute, fornire risposte ai bisogni attuali
della popolazione e far fronte a fenomeni (v. aumento popolazione
anziana) che sono gia noti e prevedibili. Una progettazione integrata
di ampio respiro implica azioni diverse, intraprese da differenti attori
istituzionali e non, che insistono sullo stesso territorio con obiettivi
concordati.
Emergono almeno due aspetti significativi:
+ il ruolo fondamentale dell’attore pubblico di imprenditore istitu-
zionale e di /eadership nell’orientare e influenzare strategie, priorita
e obiettivi per lo sviluppo del territorio e il miglioramento delle
condizioni di convivenza e benessere (Bobbio, 2002, in Bonaretti,
2005) e si pensa qui alle Regioni, le Aziende sanitarie, gli enti local;
+ 1l ruolo crescente degli organismi intermedi che assicurano la co-
noscenza del territorio, la capacita di lettura dei bisogni, la ricerca
e sperimentazione di soluzioni tecniche appropriate. Ci si riferisce
qui in particolare agli Osservatori epidemiologici regionali (Oer) e
alla loro opera di raccolta, sistematizzazione e trasmissione di dati
utili alla programmazione, alle Agenzie sanitarie regionali che
spesso agiscono affiancando I’Assessorato alla Sanita, realizzando
soluzioni tecnicamente percorribili.
Inoltre, quanto piu le strategie e le risposte ai bisogni di salute sono
impostate localmente, tanto piu si avverte, nel contempo, il bisogno di
disporre di un momento piu alto di sintesi e integrazione a tutti 1 li-
velli. Per esempio le informazioni degli Osservatori epidemiologici re-
gionali (Oer), devono far emergere le specificita locali, utili ad una
programmazione ad hoc ma devono, nel contempo, essere raccolte con
modalita condivise (tra Regioni e tra paesi) in modo da poter essere
integrate in un panorama nazionale e internazionale. La globalizza-
zione comporta infatti, come ¢ noto, anche il bisogno di far fronte ra-
pidamente a fenomeni negativi per la salute (epidemie in parti lontane
del pianeta) con azioni comuni. Dalle strategie messe in atto dalle Re-
gioni e dagli attori locali dipende ormai la qualita e la tranquillita dei
cittadini e il loro benessere. E proprio la consapevolezza del legame
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sempre piu diretto tra policy e azioni locali da un lato e la qualita dei
servizi, e quindi della vita dei cittadini dall’altro, che spinge alla verifi-
ca dei percorsi e delle differenti soluzioni adottate a livello regionale e
locale, stimolando un confronto concreto.

3. Le Regiont prese in esame

La prima parte della Ricerca+ ha inteso indagare su alcune Regioni del
Centro-nord e, in particolare, Lombardia, Veneto, Emilia Romagna,
Toscana. Il gruppo di lavoro ha messo a punto una griglia dei temi
oggetto di indagine e dei relativi indicatori (vedi tabella 1) utile a de-
clinare comparativamente le varie dimensioni dell'integrazione (istitu-
zionale, gestionale, professionale). Non ¢ ovviamente possibile in que-
st’articolo riportare con completezza quanto emerge dalle voluminose
schede compilates; ci si limitera percio a cogliere, sintetizzandoli, solo
alcuni degli aspetti legati alle prime voci in esame, relative: 1) agli as-
setti istituzionali e al ruolo dell’ente Regione nellintegrazione socio-
sanitaria e anche degli enti locali, dei privati e del terzo settore, 2) agli
atti, strumenti e procedure di integrazione socio-sanitaria e i relativi
indicatori selezionati (vedi tabella 2).

4. Lintegrazione socio-sanitaria in Iombardia

Del Piano socio-sanitario regionale (Pssr) lombardo 2002-2004, e del-
le sue modalita attuative si ¢ molto discussos in quanto, come ¢ ormai
noto, ha rappresentato un prototipo di autonomia fortemente riven-
dicata dalla Regione e di autodeterminazione di percorsi basati su va-
lori dichiarati: primo fra tutti la libera scelta del cittadino del luogo di

+ La seconda parte della ricerca, ancora in realizzazione, prevede la raccolta
della stessa griglia di analisi nelle Regioni dell’ob. 1 (Mezzogiorno) in modo da
fornire un quadro dell’attuale stato dell’arte dell’integrazione in tali Regioni.

5 Chi fosse interessato a conoscere la raccolta completa delle schede regionali
puo richiederla via mail al Formez. Nella prima parte della Ricerca la scheda sulla
Regione Veneto ¢ stata curata da G. Noto, quella sul’Emilia Romagna da G. Giarel-
Ii, quella sulla Lombardia da C. Dotti, quella della Toscana da L. Pesaresi.

¢ Ranci Ortigosa, 2002; Bellentani, 2005; Dotti, 2005; Fattore, Longo, Paruz-
zolo, 2003; Lucarini, 2004.



Tabella 1 - Elaborazione di strumenti di progettazione integrata sociale esanitaria

Oggetto

Indicatori quali/ quantitativi

Note

1. Assettl e rela-
zioni istituzionali,
con patticolare 1i-
ferimento al ruolo
dell’ente regiona-
le nellintegrazio-
ne socio-sanitaria,
a quello degli enti
locali e a quello
dei privati e del
terzo settore.

Rapporti tra la Regione, gli al-
tri enti territoriali pubblici, gli
entl privati e di Terzo settore
coinvolti nella funzione di pro-
grammazione socio-sanitatia.
Tipologia delle relazioni interi-
stituzionali delineate dal siste-
ma di attori coinvoltl (gerarchi-
che/di mercato/di governance).

E oppottuno definire il ruolo dei
singoli enti, ma dando anche idea
delle interconnessioni tra i wvari
entl e tra questi e gli attori extra-
istituzionali.

E importante sottolineare, dove esi-
stenti, eventuali tiassetti organizzativi
connessi all'integrazione socio-sani-
taria (ad esempio, direzioni regionali,
Comitati, ecc.) e relative (sintetiche)
composizioni e funzioni.

2. Atti, strumenti
e procedure di in-
tegrazione socio-
sanitaria.

Modalita di integrazione a li-
vello regionale tra programma-
zione sanitaria e programma-
zione sociale (piano sanitario/
plano sociale regionale, altri
piani, ecc.).

Modalita di integrazione a livello
zonale tra pianificazione sanitaria
e planificazione sociale (accordi
di programma, convenzioni, for-
me di coordinamento, ecc.).

E utile fornire un quadro degli
sttumenti di integrazione a livello
centrale (piani) e a livello periferi-
co, ponendo in risalto quali sono
gli strumenti, chi li produce, come
si interrelazionano tra loro (esem-
pio: 1 Piani attuativi locali, 1 Piani
di zona, ecc.).

3. Meccanismi di
monitoraggio e di
valutazione dei ri-
sultati.

Soggetti che esercitano le fun-
zioni di monitoraggio e di va-
lutazione.

Criteri e strumenti adottati in
materia.

E utile sottolineare la tendenza
alla «valutazione partecipata», ove
esistente.

Specificare l'eventuale esistenza
(formalizzata) di assetti organiz-
zativi per la verifica (esempio:
Commissioni, Team, ecc.) e gli
eventuali strumenti di verifica (es.:
indicatori regionali).

4. Ruolo det cit-
tadini nei pro-
cessi di integra-
zione socio-sani-
taria.

Forme previste (dirette e rappre-
sentative) di partecipazione dei
cittadini alle scelte di program-
mazione socio-sanitaria, alle mo-
dalita di gestione dei servizi e di
monitoraggio/ valutazione dei -
sultati ottenuti.

Valutazione del grado di effet-
tiva applicazione delle medesi-
me e problemi relativi.

Dare evidenza del livello di parte-
cipazione prevista/effettiva dei cit-
tadini nell’integrazione socio-sani-
taria citando eventuali espetienze ap-
plicate (anche micro).

5. Tendenze
(eventuali).

6. Interrogativi
aperti (eventuali).
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assistenza e cura. In particolare al cittadino viene data la possibilita di
offrire egli stesso, singolarmente o come famiglia o altra aggregazione
della comunita, prestazioni alla persona. Il federalismo, dunque, non ¢
inteso solo come decentramento del potere istituzionale di organizza-
re 1 servizi per la salute e il benessere, come trasferimento di un’au-
tonomia con la relativa responsabilita (sussidiarieta verticale), ma co-
me volonta di favorire la partecipazione delle persone nell’erogazione
dei servizi, affiancando fino a sostituire la gestione regionale (sussidia-
rieta orizzontale). Il sistema ¢ pertanto orientato verso una precisa se-
parazione dei compiti: uno State (la Regione) cui spettano la pro-
grammazione, I'allocazione delle risorse e il controllo dell’efficienza;
una Community (ogni soggetto pubblico o privato accreditato) cui
compete la produzione (Dotti, 2005). Quello che interessa qui mettere
in luce non ¢ sottolineare ancora le peculiarita del modello lombardo
quali la separazione tra acquirente e produttore, con la Asl vista come
ente regolatore, garante e acquirente per il cittadino, la pari dignita e
possibilita di accedere/competere per i finanziamenti tra produttoti
pubblici e privati, ecc., ma cercare di cogliere come impatta tale ar-
chitettura del sistema nell'integrazione socio-sanitaria. Il modello
lombardo si caratterizza per i seguenti elementi.

4.1 I/ ruolo forte della Regione e dell’As/

I1 Pssr ¢ elaborato con I'apporto di entrambe le direzioni generali della
Sanita e della Famiglia e Solidarieta sociale e si pone come uno stru-
mento potente di integrazione visto che assume in sé ambedue gli
aspetti, anche se interviene principalmente sui servizi sanitari e socio-
sanitari. Per gestire I'integrazione tra le prestazioni sanitarie e socio as-
sistenziali di competenza degli Ee.Ll, era stato creato il Dipartimento
per le Attivita socio-sanitarie integrate (Assi) quale articolazione orga-
nizzativa delle Asl, guidato da un direttore sociale che entra a far parte
della direzione aziendale a fianco del direttore generale, di quello sa-
nitario e di quello amministrativo (legge Reg. n. 31/97). La program-
mazione socio-sanitaria territoriale compete alle Asl attraverso i Piani
strategici triennali (sui quali si esprime la Conferenza dei sindaci, con
potere di voto, e i presidenti di distretto) e 1 Piani di organizzazione e
funzionamento aziendale (Pofa, che riguardano in particolare lattivita
ospedaliera). La Asl poteva essere delegata dai Comuni alla gestione
dei servizi sociali di loro titolarita, percio, attraverso il Dipartimento
Assi, ha erogato interventi e prestazioni sociali per conto degli Ee.LL



con oneri a carico dei Comuni deleganti. Tali servizi rientrano quindi
nella stessa logica gestionale di quelli sanitari di affidamento delle fun-
zioni produttive a soggetti pubblici e privati accreditati. La Regione ha
attuato quanto previsto dalla legge 328/2000 completando, in quasi
tutte le Asl, i Piani di zona con la stipula di Accordi di programma ai
quali partecipano soggetti pubblici (non necessariamente le stesse Asl)
e privati che concorrono alla realizzazione del Piano. I’Asl cura che 1
distretti operino all'interno del contesto zonale (Circolare n. 7/2002)
in modo da configurare un’area di integrazione di servizi sanitari, so-
cio-sanitari e sociali. I.’Azienda ha un ruolo di controllo rispetto al re-
cepimento delle indicazioni regionali. Inoltre la Regione fornisce an-
che precise indicazioni (sempre Circ. n. 7/2002) su come finalizzare le
risorse del Fondo nazionale per le politiche sociali di cui, nel triennio,
almeno il 70% deve essere dedicato ad interventi attraverso assegni di
cura voucher alle famiglie e il 30% agli interventi per quanto previsto
dalla 328/00 (pronto intervento sociale, ecc.). Anche il Sistema in-
formativo ¢ strettamente connesso ai Dipartimenti Assi, che raccol-
gono dati sui servizi sociali che vengono poi condivisi con i Comuni
nell’elaborazione dei Pdz. Con I'implementazione della 238/00 molte
attivita sociali torneranno ai Comuni ma, praticamente fino ad ora, ad
eccezione della citta di Milano, le Asl — attraverso 1 Dipartimenti Assi
— sono titolari della programmazione e del controllo degli interventi
socio-sanitari.

4.2 1 investimento sull’accreditamento

Per sostenere tale impostazione si ¢ investito e si investe nella crea-
zione di un sistema «forte» di accreditamento. Per 1 servizi sanitari la
Regione si ¢ mossa sia sul piano dei requisiti, sia sul piano dell’intro-
duzione di sistemi di qualita (Osservatorio per la qualita presso la Re-
gione). Sono stati messi a punto indicatori di struttura, di processo, di
attivita e risultato, si sperimenta ’«accreditamento di eccellenza» e si
indaga sulla customer satisfaction. Percorso analogo ¢ stato seguito per
Paccreditamento delle offerte socio-assistenziali. La Regione Lombar-
dia ha completamente rivisto il sistema di accreditamento delle sue
Rsa (Residenze sanitario-assistenziali in conformita con quanto defi-
nito nel d.p.r. del 14 gennaio 1997), stabilendo i requisiti per I'accre-
ditamento e introducendo un debito informativo obbligatorio per I'accre-
ditamento: la Scheda dell’osservazione intermedia dell’assistenza (So-
sia), che permette una valutazione delle necessita socio-sanitarie della
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popolazione piu fragile e della loro evoluzione quantitativa e qualitati-
va nel breve/medio periodo. Cio consente un approccio epidemiolo-
gico, finora assente nei servizi dedicati alla non autosufficienza, che
puo meglio orientare il governo regionale a realizzare una comple-
mentarita con le altre unita di offerta sia ad elevato contenuto sanita-
rio che sociale (Dotti, 2005). Inoltre si ¢ proceduto (Circolare n. 21 e
n. 6 del 15/06/04) a precisare le norme per remunerare la qualita ag-
giunta offerta dalle Rsa. Nel contempo ora ci si sta orientando, prose-
guendo l'esperienza dei buoni (offerti ai care giver familiari) e dei voucher
(utili per Pacquisto di servizi da care giver professionali accreditati dalla
Asl) alla ricerca di forme alternative di assistenza che puntano a man-
tenere il piu possibile la persona anziana nel suo ambiente di apparte-
nenza.

4.3 Limpegno alla sperimentazione

La Lombardia sta sperimentando su vari fronti (fondazioni per gli
ospedali, organismi consortili tra Aziende ospedaliere per riorganizza-
re Pofferta, fondi integrativi, project financing) e anche in ambito di
azione integrata e di innovazione sul territorio si sono avviate, oltre a
quella citata dei buoni, altre iniziative tra cui la creazione di nuovi
soggetti sul territorio, quali associazioni tra medici di medicina gene-
rale e pediatri di libera scelta e altre figure professionali come punti di
erogazione di cure primarie. Un’altra attivita, per la sola area di Mila-
no, ¢ la sperimentazione dei «custodi socio-sanitari» realizzata in alcu-
ne zone popolari per evitare I'isolamento sociale degli anziani e facili-
tare 'uso dei servizi sul territorio che ha utilizzato principalmente gio-
vani del servizio civile appositamente formati.

5. Lintegragione socio-sanitaria in Toscana

I1 Piano sanitario regionale 2002-2004 della Toscana dedica attenzio-
ne particolare agli aspetti dell’integrazione socio-sanitaria sostenuta
dalla convergenza del Psr con il Piano integrato sociale regionale (Pisr).
I due Piani propongono un percorso programmatorio unitario e inte-
grato che costituisce un riferimento unico a livello locale. II Psr con-
tiene anche le linee guida per 'elaborazione del Pirs. Il territorio dei
distretti sanitari coincide completamente con gli ambiti sociali territo-
riali e questa ¢ I'area di riferimento nella quale i Comuni realizzano, in



forma associata, la programmazione del sistema integrato dei servizi e
prestazioni sociali e socio-sanitarie in accordo con le Ausl. Tale per-
corso integrato si avvale di un nuovo strumento per i Comuni e per le
Ausl costituito dai Piani integrati di salute elaborati a livello locale. La
Regione ha recepito ambedue i d.p.c.m. del 14/2/2001 (Atto di indi-
rizzo e coordinamento in materia di prestazioni socio-sanitarie) e del
29/11/2001 (Definizione livelli essenziali di assistenza), stabilendo
anche le percentuali di spesa a carico dei Comuni e delle Ausl per le
prestazioni socio-sanitarie.

Dall’analisi della situazione Toscana emergono questi elementi.

5.1 Ruolo forte del territorio

Lobiettivo sembra quello di voler attribuire peso all’azione di tutti gli
attori pubblici presenti sul territorio attraverso la previsione di un ve-
ro «percorso integratoy.

Si nota una volonta di irrobustire la rete di prima assistenza (si sta
promuovendo la costituzione delle «unita di cura primarie», formate
da medici di medicina generale e medici di continuita assistenziale che
operano 24 ore su 24) e l'integrazione delle funzioni sanitarie e socio-
assistenziali (Societa della salute, di cui si parla in seguito). L attua-
zione dei livelli di assistenza socio-sanitaria avviene secondo 1 seguenti
passaggi: valutazione multidimensionale del bisogno (soprattutto an-
ziani e non autosufficienti), definizione del piano individuale di assi-
stenza, con I'individuazione delle prestazioni socio-sanitarie che de-
vono essere assicurate, da effettuarsi con modalita organizzative tali
da consentire che chi prescrive lintervento abbia il reale governo
delle risorse disponibili), 'apporto delle risorse sanitarie e sociali, pro-
porzionalmente articolato in base alla «fase» del percorso assistenziale
(Pesaresi, 2005).

5.2 Sperimentazioni

L’esperienza innovativa riguarda principalmente la costituzione, su
base sperimentale e reversibile e attuabile solo se 1 Comuni che vi
partecipano rappresentano 1'80% della popolazione, delle Societa della
salute il cui fine ¢ promuovere la salute e il benessere sociale e non
solo offrire prestazioni e che hanno come strumento operativo i Piani
integrati di salute. La Sds ¢ un Consorzio pubblico, ai sensi dell’art. 30
e 31 del tu.el (d.lgs. 267/2000) cui partecipano le Ausl e i Comuni
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della zona/distretto. L’organo di governo ¢ costituito dai sindaci e dai
loro assessori delegati dei Comuni partecipanti e dal direttore generale
dell’Ausl; questo nomina il direttore tecnico della Sds che assume il
ruolo di manager e di responsabile del distretto sanitario (zona-di-
stretto). Il direttore tecnico ha autonomia e capacita gestionali e si av-
vale di un organismo di direzione. Le Sds sono societa senza scopo di
lucro, in cui la presenza delle Aziende sanitarie garantisce I'unitarieta
del sistema sanitario, e la presenza dei Comuni assicura la rappresen-
tanza delle comunita locali, I'integrazione tra 1 settori sociale e sanita-
rio e la condivisione di obiettivi di salute da perseguire con interventi
integrati. Le Sds sono finanziate dalle Ausl con la parte di quota capi-
taria, corrispondente ai servizi definiti nel loro contratto di erogazione,
e dai Comuni con i fondi corrispondenti ai servizi sociali, che si impe-
gnano ad erogare (Pesaresi, 2005). La Sds si configura quale strumento
operativo unitario di Ausl e Comuni per la programmazione e gestione
dei servizi integrati sul territorio. Il settore privato (for profit e non) non ¢
tra i soggetti che costituiscono la Sds, ma svolge un ruolo consultivo e si
esprime attraverso le forme di partecipazione.

Il governo della domanda trova attuazione da parte delle Sds attraver-
so accordi con 1 prescrittori, in particolare i medici di medicina gene-
rale per il controllo dei consumi e indicazioni per la contrattazione
dell’Ausl con i soggetti erogatori. Nella prima fase di sperimentazione
le Sds si occupano del governo del sistema e dell’orientamento della
domanda prevedendo l'assunzione della gestione diretta dei servizi
successivamente e in modo graduale.

6. Lintegrazione socio-sanitaria in Emilia Romagna

La Regione, che ha recentemente riorganizzato il suo Servizio sanita-
rio regionale (legge regionale n. 29 del 23 dicembre 2004), prosegue
nel percorso gia tracciato dal Piano sanitario regionale 1999-2001 e, in
attesa dell’elaborazione del Piano sociale triennale, opera su uno stral-
cio annuale relativo al 2005. Tra gli obiettivi del Psr sono: la respon-
sabilita pubblica per la tutela del diritto alla salute, 'universalita e I’e-
quita di accesso alle prestazioni e ai servizi, la globalita della copertura
assistenziale, 'autonomia della societa civile e delle formazioni sociali,
da promuovere e valorizzare secondo il principio di sussidiarieta oriz-
zontale a tutela dellinteresse generale, la libera scelta del luogo di cu-
ra, la compartecipazione degli enti locali alla programmazione di atti-



vita e alla verifica dei risultati di salute. Lo stesso Piano indica le stra-
tegie e le priorita dell’integrazione socio-sanitaria che devono essere
realizzate a livello regionale identificando i bisogni prioritari sui quali
intervenire: gli anziani, le fasce di popolazione svantaggiate (immi-
grati, ecc.), le dipendenze patologiche. Tali interventi presuppongono
modalita di comunicazione e coordinamento che permettono di met-
tere in rete le risorse e le diverse competenze istituzionali e professio-
nali. I’integrazione socio-sanitaria, definita con L r. 2/2003, gia si rea-
lizza a livello regionale tra Assessorato alle Politiche sociali, immigra-
zione, progetto giovani, cooperazione internazionale e Assessorato
alla Sanita, in un’unica Direzione generale sanita e politiche sociali.
I’ambito di riferimento ¢ il distretto dell’Azienda Usl.

Si tende a costruire un sistema di relazioni che sia nel contempo di
autonomia e di responsabilita (tra Regione e Ausl, tra Ausl e enti loca-
li), in cui la Regione svolge un ruolo strategico di programmazione e
valorizza nel contempo 'autonomia degli enti locali, titolari e respon-
sabili delle politiche di salute in una logica di programmazione con-
certata dei servizi sociali. In particolare, si riscontrano 1 seguenti fattori.

6.1 Un ruolo forte del distretto

II distretto, individuato in base al’Atto aziendale e guidato da un Di-
rettore di distretto, ha come mission quella di governare la domanda di
salute della popolazione di riferimento (delibera regionale 309/2000).
Le attivita del distretto comprendono I’assistenza primaria, I'assistenza
per le tossicodipendenze e Iassistenza socio-sanitaria (assistenza domi-
ciliare, residenziale e semiresidenziale) in collaborazione con i Comuni.
La Regione ha assunto l'obiettivo di consolidare nei distretti dei veri e
propri «Centri per la salute» in grado di dare risposte adeguatamente com-
piute alle richieste di «bassa complessita sanitaria e alta complessita assi-
stenziale» (delibera 309/00) (Asst, 2004). Allinterno del distretto si trova
il Dipartimento di cure primarie composto dai Nuclei di cure primarie,
nuovi strumenti di integrazione, che vedono coinvolti i Mmgg e i Pls.

I distretti sono dotati di Sportelli unici distrettuali che sono collegati
tra loro, sviluppati con la collaborazione di enti locali, patronati e as-
sociazioni di volontariato. Sono stati istituiti per permettere un mi-
glioramento dell’accesso al servizi attraverso una «presa in carico» del
cittadino da parte dell’operatore allo sportello, il quale sara il respon-
sabile del procedimento amministrativo per la gestione unitaria della
richiesta (Giarelli, 2005).
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Inoltre, la recente normativa di riordino del Ssr prevede, come organi
delle Aziende Usl, il direttore generale, il Collegio di direzione, con
compiti di proposta per I'organizzazione e lo sviluppo dei servizi, il
Collegio sindacale. Il Collegio di direzione ¢ composto dai direttori
dei servizi dell’Azienda e dai medici di medicina generale. La presenza
di un direttore per I’Assistenza socio-sanitaria rafforza lo sviluppo
dell’interazione tra assistenza sanitatia e sociale, che sara il fulcro del
prossimo Piano sociale e sanitario anche in relazione al neo istituito
Fondo regionale per la non autosufficienza (Saluter, 2005).

6.2 Una responsabilizzazione pin ampia degli enti locali

Gli enti locali promuovono e coordinano la rete dei servizi tramite i
piani di salute e di zona e esercitano funzioni di indirizzo e controllo
nei confronti dei soggetti del privato sociale ai quali hanno esternaliz-
zato 1 servizi o delle Ausl alle quali hanno delegato le proprie funzioni.
I1 Piano di salute ¢ un processo governato dalle Aziende ed ¢ teso a
garantire elevati livelli di salute della popolazione locale, promuoven-
do alleanze tra diversi soggetti (istituzioni, volontariato, associazioni
economiche, sindacali, singoli cittadini ecc.) interessati a realizzare
azioni per il benessere della collettivita (d.g.r. 321/2000). Si ¢ posta
Iesigenza di una maggiore integrazione tra il Piano di salute, da un
lato, e gli enti locali e 1 Piani di zona, dall’altro. Il Piano di zona ¢ lo
strumento che garantisce I'integrazione socio-sanitaria in ambito co-
munale e/o distrettuale. Otganizza, a livello distrettuale, i diversi sog-
getti, con interessi specifici rispetto al tema delle politiche sociali, che
intervengono sui bisogni e sulla domanda sociale per la costruzione di
una politica integrata di comunita (1. 328/2000).

I Comuni, con il concorso di tutti 1 soggetti attivi nella progettazione,
possono disegnare il sistema integrato degli interventi e dei servizi so-
cio-sanitari con riferimento agli obiettivi strategici, agli strumenti rea-
lizzativi e alle risorse da attivare d’intesa con le Ausl. In quest’ambito
¢ necessaria I'interconnessione con i Piani attuativi territoriali (Pat) dei
distretti e dei Pdz dei Comuni.

7. Lintegrazione socio-sanitaria nel 1 eneto

Nella Regione esiste una lunga tradizione di integrazione socio-sa-
nitaria. Gia la scelta di nominare le aziende «Unita locali socio-sa-



nitarie» (Ulss) ne ¢ una testimonianza come il notevole sviluppo dei
distretti socio-sanitari. Di fatto vige ancora il Prs 1996-98 dato che il
nuovo Piano regionale dei servizi alla persona e alla comunita (Psst),
che viene qui citato in bozza, non ¢ ancora stato definitivamente ap-
provato. Gli ambiti sociali e sanitari coincidono e sono state emanate
linee guida per i piani di zona che sono stati attuati e sono alla secon-
da edizione. Sono stati anche definiti 1 Livelli essenziali di assistenza
sociale (Leas) in riferimento a tre parametri: le modalita di finanzia-
mento, quelle di erogazione e dimensionamento nel territorio delle ri-
sposte, le modalita di valutazione dei risultati di efficacia, cioe di ef-
fettiva garanzia che al livello di assistenza individuato corrisponda an-
che una positiva risposta ai bisogni. I’orientamento del futuro Piano ¢
quello di conciliare aspetti tradizionalmente forti di integrazione come
la programmazione regionale, il ruolo degli Ee.Ll, i distretti a forte
integrazione socio-sanitaria (d.g.r. n. 3242/2001), la valotizzazione dei
Mmgg e dei Pls e il percorso programmatorio integrato con elementi
innovativi.

7.1 La programmazione intesa come regolatore dell integrazione

E negoziata ai vari livelli del sistema regionale e aziendale. T.a Regione
dovra accentuare la sua funzione di programmazione, indirizzo, coor-
dinamento e controllo, di concertazione con gli enti locali e le forze
sociali e delegare e trasferire a livello locale/aziendale la gestione, re-
sponsabilizzando poi sui risultati i soggetti. Sempre a livello regionale
dovrebbe verificarsi una potenziamento della Conferenza regionale
per la programmazione socio-sanitaria (costituita dai presidenti delle
Conferenze dei sindaci e dai direttori generali delle Ulss). A livello lo-
cale si elaborano 1 Piani di zona che rappresentano lo strumento at-
traverso il quale 1 Sindaci forniscono indirizzi programmatici per la
formulazione del Piano attuativo locale da parte dell’Azienda Ulss e
del Piano delle attivita territoriali a livello di distretto. Anche nella
preparazione del Pal e Pat vengono sentiti tutti gli attori pubblici e
privati interessati. Gli enti locali sono coinvolti nel processo proget-
tuale in tutti i livelli programmatotio/gestionale e valutativo. La stra-
tegia di integrazione puo anche concretizzarsi tramite delega all’Usll di
una parte delle funzioni socio-sanitarie con facolta ai Comuni di ulte-
riori deleghe, ma la situazione appare su questo molto varia.

La Ulss dovrebbe diventare Azienda unitaria locale dei servizi alla
persona (Auslp) come base per lo sviluppo in rete dei sistemi delle cu-
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re non solo ospedaliere, ma residenziali extraospedaliere (area della
residenzialita estensiva e intensiva), del sistema delle cure primarie
domiciliari, e del sistema delle cure ambulatoriali e dei servizi territo-
riali. Iintegrazione socio-sanitaria ¢ anche economica e finanziaria.
Viene previsto un ruolo forte della Segreteria regionale e dell’Agenzia
regionale socio-sanitaria (Arss), che hanno il compito rispettivamente
di reindirizzare e monitorare costantemente lo sviluppo del processo
di rinnovamento e di fornire riflessioni ragionate circa I’evoluzione del
sistema. I’Arss ¢ 'organismo tecnico con particolare riferimento al si-
stema dell’accreditamento, certificazione, promozione della qualita,
monitoraggio delle Aziende sanitarie, ecc.

7.2 Lintrodugione dell'area vasta

I1 Pssr propone lindividuazione di funzioni sovra-zonali (tutte quelle
attivita esercitabili in ambiti piu ampi di quelli aziendali: farmaci e presi-
di protesici, forniture, convenzioni con la m.g., gestione dei sistemi in-
formatici, osservazione epidemiologica, educazione sanitaria) e di area
vasta (attivita e compiti di programmazione e gestione di servizi in rete,
che interessano piu ambiti aziendali, anche interprovinciali). Potrebbero
essere istituite Conferenze permanenti di direttori generali di Aziende di
area vasta e la Direzione aziendale e oltre al Direttore sociale, che si af-
fianca a quello sanitario e amministrativo, dovrebbero configurarsi due
figure dirigenziali: una dei servizi ospedalieri e una dei servizi distrettuali.

7.3 Ruolo forte del privato sociale e introduzione dell'assistenza integrativa

I soggetti privati e il terzo settore partecipano ampiamente al processo
di integrazione socio-sanitaria e sono implicati in tutti gli ambiti: pro-
grammatorio, gestionale, valutativo, finanziario. C¢ infatti nel Pssr il
superamento dell’idea che vede i soggetti privati come semplici ero-
gatori di servizi, senza capacita progettuale e imprenditoriale, mentre
¢ valorizzato il principio economico di reciprocita e scambio della
concertazione. Si punta quindi allo sviluppo di un sistema di accredi-
tamento che non discrimina tra la natura giuridica dei soggetti eroga-
tori e che dovrebbe agire da regolatore del sistema. Sono previste
tutte le forme gestionali (dalla gestione diretta, ai consorzi, aziende
speciali, concessione ad altri soggetti pubblici, privati e del terzo setto-
re, delega all’Ausl, societa a capitale misto, ecc.) ma 'ambito territo-
riale di riferimento rimane il distretto.



Analogamente sono auspicate varie forme (associazioni di mutuo soc-
corso, fondi, assicurazioni) con le quali si puo realizzare una sinergia
pubblico/privato per assicurare interventi di assistenza integrativa.

8. Conclusioni

La ricerca si ¢ confrontata con le condizioni e con le capacita delle
amministrazioni regionali e locali nel sostenere processi di elaborazio-
ne di policy e governo delle interdipendenze e nel dare corpo e sostan-
za alle indicazioni strategiche nel tentativo di restituire coerenza al
rapporto tra strategie e organizzazione (Bonaretti, 2005).

Emergono alcuni tratti comuni alle varie Regioni:

+ D'impegno a investire risorse sul territorio per le percentuali stabi-
lite e anche oltre (per es. 'Emilia Romagna, dove gia dal 2001 la
quota di risorse destinata all’assistenza distrettuale ¢ superiore a
quella degli ospedali);

+ la preoccupazione nel governo della domanda oltre che dell’of-
ferta, con attenzione agli aspetti della sostenibilita della spesa e al-
Pappropriatezza e qualita degli interventi;

+ Tattenzione alle fasce deboli e in particolare agli anziani con la
sperimentazione di varie soluzioni che comunque si orientano
tutte ad organizzare I’assistenza in modo «eggero», cercando di
mantenere il pit a lungo possibile il soggetto nel suo luogo di ap-
partenenza;

+ lattuazione della sperimentazione del budget di distretto (come
previsto dall’art. 86 della 388/2000 - Finanziaria 2001) con il co-
involgimento dei Mmgg e dei Pls nei programmi territoriali;

+ Timpegno a integrare le risorse per ottimizzare la loro resa sul ter-
ritorio, ricostituire una globalita di approccio al cittadino e ai suoi
bisogni e curare il momento di accesso ai servizi facilitandolo ma
garantendo, nel contempo, un utilizzo coordinato e qualificato
della rete dei servizi stessi.

I percorsi di integrazione, le modalita attuative e partecipative, sono

articolati e di varia natura, dal momento che rispondono alle diverse

scelte politiche e strategiche, alla tradizione e alla storia di ciascun ter-

ritorio. Nel momento attuale il confronto lucido, basato sui risultati e

sugli esiti delle varie esperienze e sperimentazioni, puo costituire

realmente un &now-how da condividere.
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Isee: il ruolo dei Caaf

I Centri autorizzati di assistenza (Dsu) e invio alla banca dati
fiscale (Caaf) rivestono un ruolo nazionale. Essi svolgono in questo
molto importante nella presentazione modo una fondamentale funzione
e elaborazione delle dichiarazioni di «consulenza» popolare.

Isee, che si é andato ampliando nel L’articolo ripercorre I’evoluzione
tempo, tanto che oggi i Caaf del loro ruolo da quando
rappresentano i partner principale — nel 1998 — fu utilizzato
dell’Inps per la raccolta delle per la prima volta il nuovo
Dichiarazioni sostitutive uniche strumento di calcolo.

Delle 4,1 milioni di dichiarazioni Iseye raccolte dalla banca dati Inps
nell’anno 2004, ben 3,8 milioni sono state elaborate e inviate dai Caaf.
Allatto della promulgazione del d.gs. n. 109/98, i Caaf non erano
stati compresi tra gli enti deputati a svolgere attivita di assistenza per
la raccolta delle dichiarazioni e per il calcolo dell'Isee che in quel
momento riguardava solo prestazioni di welfare «nazionali» quali asse-
gno di maternita e assegno alla famiglia con almeno 3 figli minori, di-
rettamente erogabili dall’Inps mediante richiesta presentata presso il
Comune di residenza.

La comprensione delle novita tecniche della legge da parte dei Comu-
ni fu lenta, il personale non venne formato per tempo e questo condi-
ziono la disponibilita ricettiva e organizzativa dei loro uffici, tanto da
sollecitare i Caaf (in particolare quelli promossi dai sindacati per i
quali era prevalente la missione associativa di tutela e assistenza) ad
intermediare I’attivita fra Uente locale, 1 cittadini e 'Inps.

Con il d.I. n. 130 del maggio 2000 e con i successivi decreti attuativi
del 2001 vennero ampliati i campi di azione dell’Isee, stabilendo crite-
ri unificati di valutazione della situazione economica dei soggetti ri-
chiedenti per I'intero complesso delle prestazioni e dei servizi sociali o
assistenziali, come per i servizi di pubblica utilita.

L’innovativo strumento di calcolo ha permesso di rendere piu ogget-
tiva ed equa la selezione del diritto di accesso ai benefici dello stato
sociale, utilizzando quali parametri di valutazione oltre al solo reddito
(come avveniva precedentemente) anche il patrimonio e la composi-
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zione del nucleo familiare in termini di qualita e quantita e introdu-
cendo il principio secondo il quale le prestazioni sociali rappresentano
un diritto e le agevolazioni devono essere erogate ai richiedenti te-
nendo conto della loro effettiva ricchezza al fine di favorire i nuclei
familiari meno abbienti.

I’Isee ¢ divenuto cosi un indicatore unico e generalizzabile che ha
permesso di attuare una scelta piu equilibrata rispetto al passato tra
universalismo dei possibili beneficiari e selettivita rispetto alla gratuita
o compartecipazione ai costi delle prestazioni, con un alto grado di
modulabilita necessario per una societa che intenda promuovere in-
terventi sociali sulla base di una cultura di valori solidali nell’ambito di
un’azione redistributiva delle risorse dedicate al welfare.

La ratio legis della norma oggettivamente non prevedeva attivita di in-
termediazione di soggetti terzi rispetto agli enti erogatori e all’Inps
detentore della banca dati unica nazionale, ma il ruolo svolto dai Caaf
fino al momento dei decreti attuativi consigliava di inserirli come terzo
ente deputato alla ricezione delle Dichiarazioni sostitutive uniche (Dsu),
alla elaborazione dell’Isee e all'invio telematico nella banca dati Inps.
Questa nuova opportunita fu presa quindi nella convinzione, dimo-
stratasi poi preveggente, delle difficolta amministrative e organizzative
degli enti locali erogatori di adeguare la propria disciplina e le proprie
funzioni tecniche di servizio al nuovo strumento. A conforto di que-
sta scelta opera la concreta applicazione del principio di sussidiarieta
orizzontale introdotto con la riforma del titolo V della Costituzione
(art. 138) che assegna alle Pp.Aa. un ruolo di regolazione, indirizzo e
controllo, mentre prevede la possibile delega ai privati del ruolo di ge-
stione, laddove dimostrino adeguati mezzi per I'efficace ed efficiente
svolgimento di funzioni di interesse generale.

Vista la natura di enti commerciali dei Caaf e considerato che il costo
di un tale servizio di carattere eminentemente sociale non poteva gra-
vare sul singoli soggetti richiedenti per la loro stessa precondizione
reddituale, fu stabilita una convenzione di servizio a titolo oneroso fra
Inps e intermediari che compensasse i costi netti della rete di acco-
glienza, assistenza, elaborazione e invio da parte del sistema sussidiario.
L attivita svolta in questi tre anni dimostra la bonta della scelta.

Le dichiarazioni Isee sono cresciute da 1,2 milioni inserite nel 2002, a
2,5 milioni del 2003, a 4,1 milioni nel 2004 e per piu del 90% sono
state prodotte dai Caaf che hanno svolto un ruolo aggiuntivo di prin-
cipale motore di informazione nei confronti dei cittadini e di continua e
determinata promozione dell’applicazione dell’Isee da parte degli enti.



E innegabile che il sistema dei grandi intermediari perseguendo Io-
biettivo del consolidamento della legge (malgrado il disinteresse o,
peggio, l'ostilita del governo in carica per un efficiente ed equo stato
sociale), abbia messo in campo tutto il patrimonio di tenacia, credibi-
lita, esperienza ed efficienza tecnica e organizzativa maturato in piu di
dieci anni di lavoro. Condizioni che gli hanno permesso di rappresenta-
re, con le molteplici attivita di servizio prestate ogni anno a piu della
meta della popolazione italiana, il principale referente dell’anagrafe tri-
butaria e delle banche dati di Inps e Catasto. Il sistema dei grandi inter-
mediari ha rappresentato conseguentemente uno dei partner piu efficaci
del complessivo momento di innovazione strutturale del sistema pub-
blico e di welfare mediante un capillare ruolo di informazione, tutoraggio

e promozione delle novita legislative e amministrative applicate con

tempi brevi e ha migliorato il rapporto fra Pp.Aa. e cittadini in termini

di semplificazione, capillarita e contenimento dei costi.

In questi anni i Caaf promossi dalle organizzazioni sindacali sono ri-

usciti a realizzare parallelamente:

+ per le Pp.Aa: affidabilita del prodotto, certezza giuridica e stan-
dardizzazione tecnologica (peraltro assestatasi reciprocamente),
organizzazione in rete di un servizio globale;

+ per 1 cittadini: relazione fiduciaria, personalizzazione, semplifica-
zione e qualita del servizio, decentramento e facile accessibilita
della rete, capillare conoscenza e informazione sulle norme, sulle
legei, sui diritti e dovert di cittadinanza;

+ per entrambi: terzieta professionale e comportamentale pur man-
tenendo salda la missione di tutela e assistenza propria delle asso-
ciazioni promotrici.

Per queste ragioni hanno dato concreta risposta alla domanda diffusa

di consulenza e assistenza globale sui diritti e sui doveri del we/fare,

ormai sempre piu integrati fra settore tributatio/fiscale e settore pre-

videnziale/assistenziale con norme, come I'Isee, che collegano coe-
rentemente lo stato sociale alle condizioni reddituali e patrimoniali
delle famiglie.

Innegabili 1 vantaggi anche per le associazioni promotrici:

+ maggiore possibilita di sviluppo del tessuto associativo che conti-
nua a rappresentare uno degli elementi connettivi fondamentali
della societa e del rapporto tra questa e lo Stato;

+ crescita qualitativa e quantitativa delle sue attivita di servizio po-
tenziando, anche sul piano della compatibilita dei costi, I'esten-
sione della rete degli sportelli territoriali;

333

=
n

vl [BP [ronj



334

=~
w

C. Bosi / ISEE: 1. RUOLO DEI CAAF

+ maggiore possibilita di incontrare ogni anno milioni di lavoratori e
pensionati, molti dei quali, per le attuali condizioni di vita e di la-
VOro, non avevano avuto occasione precedente di avvicinarsi al
sindacato e oggi motivano e ispirano I'evoluzione e la migliore fi-
nalizzazione della proposta di rappresentanza generale che le
00.Ss. avanzano sulla difesa dei diritti sociali e di cittadinanza.

Malgrado questa persistente attivita di «marketing sociale» e i positivi
risultati raggiunti, c’¢ da rilevare come ancora permangano, sia a li-
vello centrale che locale (anche nei singoli assessorati compresi nel
medesimo Comune) obsoleti strumenti di selettivita di incomprensi-
bile retaggio del passato.
Peraltro il processo di adeguamento continua ad essere lento, per
molte situazioni ancora in corso e, a macchia di leopardo, minato da
volonta «federaliste» sintomatiche di una scarsa comprensione della
discreta duttilita e personalizzazione dello strumento metrico-para-
metrale dell’Isee.
E da rilevare come alcuni Comuni, come quelli di Roma e di Torino,
abbiano colto appieno sul piano negoziale con le forze sociali e di go-
vernance delle diverse politiche e delle tariffe per i servizi di pubblica
utilita (quali trasporti, energia, ecc.), il valore aggiunto della modularita
della banca-dati della Dsu. Hanno peraltro richiesto ai Caaf maggiori
dettagli informativi sugli elementi costituenti e sulla distribuzione
dell'Isee, soprattutto se associati alla effettiva concessione delle pre-
stazioni in essere collegata alla relativa efficacia sociale. Questo, anche
ai fini di monitoraggio e taratura dei propri bilanci e dei conseguenti
effetti sulle scelte di welfare.
A riguardo 1 Caaf hanno piu volte sollecitato ’Anci, per le proprie
funzioni associative, a considerare la possibilita di un accordo quadro
nazionale di riferimento utile ad orientare le convenienze delle singole
autonomie comunali in un processo progressivo di modularita appli-
cativa della norma.
E risultato immediatamente positivo il riscontro da parte dell’asso-
ciazione degli enti per il diritto allo studio universitario. Questo an-
drebbe reso sinergico con la Conferenza dei rettori per promuovere
omogeneita selettiva nel riconoscimento di agevolazioni sulle tasse
universitarie, sulle mense, sulle prestazioni legate al merito, sull’asse-
gnazione degli alloggi, ecc.

Un’ultima nota dolente riguarda 'operato degli enti nazionali erogato-

ri dei servizi di pubblica utilita quali 'energia e la telefonia. Malgrado

le indicazioni date dalle rispettive «autority» di vigilanza e indirizzo, la



Telecom, inizialmente del tutto restia ad applicare I'Isee sulle tariffe
riservate alle famiglie meno abbienti, ha applicato lo sconto del 50%
del solo canone attraverso lungaggini e procedure burocratiche ag-
giuntive che di fatto hanno raffreddato la domanda; ’Enel, dopo nu-
merosi e inutili incontri, ha rinviato size die qualsiasi scelta con argo-
menti capziosi e francamente incomprensibili.

Un aspetto negativo da non sottovalutare ¢ la mancata attuazione di
quanto previsto dal d.l. 130 del 3 maggio 2000, rispetto alla costitu-
zione di un organismo che istituzionalmente attuasse controlli, mo-
nitoraggi e valutasse lo strumento, cosi come previsto nella stesura
della norma che indicava la costituzione di un comitato di verifica,
mal istituito, presso la Presidenza del Consiglio.

Con I'evolvere della normativa e soprattutto con la modifica del titolo
V della Costituzione non esiste pit un quadro di riferimento unico sul
territorio nazionale, infatti I’attuale normativa nazionale definisce un
Isee standard senza puntualizzare se questo sara 'unico strumento di
valutazione della capacita dei mezzi.

Resta comunque discutibile se 'estensione delle competenze regionali
in materia di politiche sociali a seguito della riforma costituzionale si
eserciti anche sul metro mediante il quale misurare le condizioni eco-
nomiche dei beneficiari.

Per ragionare su un esempio concreto, basti pensare al nuovo stru-
mento Isel che propone la Regione Lombardia, anche considerando
Iesperienza maturata negli ultimi 3 anni, nell’ambito applicativo dell’l-
se-Fsa riguardante il fondo sostegno affitti, che nasce in applicazione
del 109 del 98 mediante una convenzione specifica tra Caaf e la stessa
Regione Lombardia.

Il primo elemento da sottolineare ¢ che pur essendo in vigore il d.lgs.
130 del 2000, che contemplava la Dichiarazione unica e la banca dati
nazionale, la nostra proposta di applicazione dell’'Ise standard per
I'ottenimento dell’agevolazione relativa al sostegno affitti fu precon-
cettualmente respinta per utilizzare parametri non convenzionali e
annullare di fatto la confluenza della Dsu sulla banca dati dell’Inps.

Fu peraltro imposto T'utilizzo di una procedura informatica in rete
predisposta da una societa esterna all'uopo incaricata.

Il primo effetto negativo di questa scelta ¢ stato subito dal cittadino il
quale ha dovuto ripresentare una dichiarazione specifica anche se era
gia in possesso della Dsu-Ise nazionale che avrebbe potuto utilizzare
per tutte le prestazioni sociali; il secondo effetto negativo si ¢ avuto
sull'inefficienza e 'inadeguatezza del sistema informatico imposto che
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ha allungato le procedure di erogazione. Il terzo effetto negativo ha
riguardato il costo amministrativo aggiuntivo sopportato dall’ente
pubblico.

Malgrado questo incontestabile esempio di sottovalutazione, la Re-
gione ha recentemente elaborato un nuovo progetto di legge (Isel)
con studi tecnici di attuazione unilaterali che differiscono dalla norma
nazionale mediante un provvedimento che va ad affiancarsi alla Dsu e
Isee standard creando nuovamente la duplicazione degli adempimenti
amministrativi.

La maggiore novita dell’Isel consiste nella sua probabile applicazione
anche alle prestazioni sanitarie. Si sottolinea che la normativa nazio-
nale limita il campo di attuazione dell’Isee alle prestazioni sociali o as-
sistenziali, mentre lo strumento a suo tempo istituito dal Parlamento
nazionale per disciplinare le prestazioni sanitarie non ha mai avuto
attuazione.

Altra novita che verrebbe introdotta dal progetto di legge ¢ l'utilizzo
del reddito disponibile in luogo del reddito complessivo previsto dalle
norme nazionali. I’obiettivo che si pone la Regione nell’utilizzo del
reddito disponibile ¢ quello di misurare Peffettiva capacita di spesa del
nucleo familiare. Questo criterio mostra pero delle carenze nel pas-
saggio dal reddito lordo al reddito netto: infatti risultano sfavoriti i
soggetti pit deboli e chi possiede redditi esenti (con esclusione di chi
percepisce I'indennita di accompagnamento, per la quale ¢ prevista nel
regolamento una franchigia) che dovra dichiararli al fine della deter-
minazione del reddito disponibile.

Malgrado la legittimita formale derivante dalla potesta normativa au-
tonoma delle Regioni il caso Isee Lombardia che rischia di moltiplicarsi
per il numero delle Regioni (e, perché no, per gli 8.000 Comunt) crean-
do un ginepraio di norme e di sistemi selettivi a calcolo parametrale, di
carattere discrezionale non monitorabile e improbabile nella certezza
del diritto, contrasta evidentemente con la norma nazionale che sanci-
sce un diritto di carattere amministrativo, che resta imprescindibile: «in
ogni caso, ciascun ente erogatore di prestazioni sociali agevolate utilizza
le modalita di raccolta delle informazioni attraverso la banca dati nazio-
nale». Da questo discende che qualunque sia la prestazione, le informa-
zioni economiche devono essere raccolte attraverso la Dsu e devono
essere inviate al Sistema informativo dell'Isee presso I'Inps.

Allopposto crediamo utile riflettere su un altro esempio «imite», co-
stituito dalla legge regionale 2/04 della Regione Campania per 'ac-
cesso al contributo previsto nel cosiddetto «Reddito di cittadinanza.



Con la L.r. 2/04, i cittadini aventi diritto e residenti sul territorio cam-
pano usufruiranno di un sussidio massimo di euro 350 mensili per nu-
cleo familiare. Il progetto messo a punto dalla Regione Campania di-
chiara risorse disponibili per 'anno 2004 pari a 77 milioni di euro (da
considerare solo gli ultimi tre mesi). La legge prevede, oltre all’ero-
gazione del contributo mensile, anche altre misure, tra cui: accesso
gratuito a servizi di pubblica utilita (politiche tariffarie dei trasporti,
ecc.), impegno a contrastare la dispersione scolastica, formazione al
lavoro, agevolazioni per l'autoimpiego incluse le forme di microim-
prese. Al reddito di cittadinanza ¢ assegnato il 70% circa delle risorse
disponibili. Per determinare il beneficio si fa riferimento al reddito
familiare e i criteri per determinarlo sono principalmente due: la certi-
ficazione Isee e la stima del reddito presunto definito dalla legge re-
gionale 2/04 che tiene conto di indicatori promiscui sulle condizioni
di vita delle famiglie (es. consumi energetici, beni strumentali, auto-
veicoli, ecc.).

La Regione Campania ¢ il primo ente territoriale in Italia ad adottare,
in via sperimentale per i prossimi tre anni, il reddito di cittadinanza.
L’intervento si colloca nell’ambito delle politiche sociali promosse
dall’Unione Europea ed ¢ finalizzato a promuovere e garantire la qua-
lita della vita e il rispetto dei diritti di cittadinanza. Negli ultimi anni,
infatti, il numero delle persone al di sotto della soglia di poverta ¢
fortemente aumentato in tutta Europa.

E il caso di riflettere sul fatto che gli indicatori promiscui in aggiunta
alla Dsu richiesti dovrebbero rappresentare elementi di analisi da
parte dell’autorita ispettiva per verificare la correttezza e la veridicita
della Dsu presentata. Diversamente nel caso Campania, nel quale
emergono aventi diritto con reddito zero, numericamente superiori
alla disponibilita delle risorse messe a disposizione, questi assumono
valore selettivo parametrale.

Emerge da questo fenomeno la necessita, per un riconoscimento se-
lettivo e funzionale del «reddito minimo di cittadinanza», di conside-
rare una griglia certa, condivisa e generalizzabile comprendente tutte
quelle informazioni integrative della Dsu-Isee utili a stabilire equita e
omogeneita distributiva dei benefici sui soggetti richiedenti compresi
sullintero territorio nazionale.

La «Conferenza delle Regioni», riattivando le proprie competenze,
potrebbe identificare tale griglia, fermo restando 'autonomia applica-
tiva e procedurale da parte di ciascuna Regione.

Dalle considerazioni sopra esposte, e ricordando che le prestazioni
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sociali si suddividono fra tre macro livelli di soggetti erogatori: nazio-
nale, regionale, comunale, si evidenzia che con il differenziarsi delle
domande per accedere alle diverse prestazioni il cittadino potrebbe
trovarsi nella condizione di dover presentare molteplici dichiarazioni,
in cui devono essere esposte sostanzialmente le stesse informazioni.
Questo comporta un maggior onere economico di tempo e di risorse
sia per le famiglie che hanno la necessita di accedere ai servizi, sia per
le amministrazioni nel loro complesso. Infatti queste ultime, viste co-
me sistema, si troveranno a dover verificare piu volte la stessa situa-
zione.

Visto che lo stesso d.lgs. 130 prevede comunque la possibilita da parte
delle Regioni o dei Comuni di modificare alcuni parametri per la defi-
nizione dell'indicatore pur restando integrati nel sistema unico nazio-
nale, non si comprendono le motivazioni di alcuni enti locali, Regione
Lombardia in testa, di differenziarsi e stabilire modalita diverse di cal-
colo del'Ise. Scelta ancor piu incomprensibile se si considera che la
stessa 1. 130, dopo aver definito le modalita di calcolo dell’Isee da va-
lersi su tutto il territorio nazionale come strumento oggettivo di misu-
razione della capacita dei mezzi, lascia all’ente erogatore la possibilita
di definire ulteriori criteri e una diversa composizione del nucleo fa-
miliare per I’accesso a quel determinato servizio o prestazione. Questo
non vuol dire una diversa Isee, ma I'affiancarsi a questa di ulteriori e
diversi requisiti. In ogni caso, e ve ne sarebbe bisogno, se venissero
proposti parametri diversi e condivisi con le parti sociali, potrebbero
essere concordati e inseriti modificando e aggiornando Iattuale siste-
ma nazionale. Cosi come se tutti gli enti erogatori interessati volessero
avere a propria disposizione 1 dati che vengono inviati all'Inps, po-
trebbero acquisitli direttamente concordando la questione in via not-
mativa o convenzionale tra Caaf, Inps ed ente erogatore.

Altro argomento ¢ invece quello relativo all’applicazione dell’indice
unico dell'Ise nell’ambito delle fasce per I'accesso alla prestazione.
Questa ¢ la vera definizione che resta totalmente nell’autonomia deci-
sionale dei singoli enti erogatori e per conseguenza anche assoggetta-
bile al confronto con le parti sociali. E chiaro che, pur mantenendo
invariato 'indice unico, puo essere comunque definito a livello locale
l'accesso alla prestazione secondo le modalita che si ritengono piu
adeguate a quel livello o a quella specifica prestazione.



«Cura»

Nella lingua italiana viene impiegato
un unico termine, quello di «cura»,
per esprimere sia il complesso

di mezzi e prassi terapeutiche

con cui viene affrontata la malattia,
che la pii ampia e generale
attenzione e sollecitudine

nei confronti della sofferenza

e della fragilita altrui, che si sostanzia
nel prendersi cura. Questa polisemia
cela il percorso parallelo di cui

le due dimensioni della cura

sono state protagoniste, a partire
dalla nascita della medicina

1. Curare o prendersi cura

Curare la malattia o prendersi cura del malato? Sempre piu spesso il
dibattito sulle dimensioni della cura viene posto in questi termini, ri-
conoscendo implicitamente una prospettiva dicotomica sottesa al
concetto di cura. Meno battuta ¢ stata, almeno in passato, la via alter-
nativa, volta a ricomporre I'unita semantica di questo termine, pre-
sente ab origine. Nell’etimo latino i due aspetti sono, infatti, intima-
mente legati e affanno, il pensiero, la preoccupazione per qualcuno
implicano e rimandano alla sollecitudine, al farsi carico delle sue pene,

e quindi al prendersene cura.

scientifica, e che oggi si tenta

di ricomporre, di fronte all’emergere
di alcuni fenomeni in cui si esplicita
Uinguaribilita del paziente. Tuttavia,
per evitare il rischio di uno sterile
riduzionismo di una delle

due dimensioni nell’altra

o di una mera giustapposizione,
occorre risalire alle radici pin
antiche in cui tale contrapposizione
affonda, ripercorrendo la storia
della medicina, dalle sue origini
mitologiche fino alla nascita

della clinica.

Socrate: «Dunque, la natura dell’anima
pensi che sia possibile capirla in modo
che valga senza prendersi cura della natu-

ra del tutto?»

Fedro: «Se almeno bisogna dar retta ad
Ippocrate, I’Asclepiade, nemmeno per il

corpo, prescindendo da questo metodo»

Platone, Fedro
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Alla voce «curax il Dizionario della lingua italiana contempla quattro

significatit:

+ impegno assiduo e diligente nel perseguire un proposito o nel
praticare un’attivita, nel provvedere a qualcuno o a qualcosa, pre-
mura;

+ il complesso dei mezzi terapeutici e delle prescrizioni mediche re-
lative a determinate malattie o a stati morbosi generali;

+ il ministero del parroco; onde anche I'insieme dei fedeli affidati al
parroco oppure la casa parrocchiale con la chiesa;

¢ pensiero molesto o tormentoso, affanno, angoscia.

Questi diversi ambiti semantici possono essere ricondotti a due pro-

spettive fondamentali, una teleologica, dove la cura rivela uno stato di

tensione continua verso 'altro, un rapporto finalizzato a prendere su

di sé Ialtrui sofferenza, sia in termini materiali che morali, e una stru-

mentale, dove la cura, intesa come terapia, diventa unicamente il mez-

zo per intervenire sulla malattia. Nel primo caso ¢ implicita una as-
sunzione di responsabilita nei confronti della persona di cui si ha cura,
del suo destino, che viene a sfumare nell'impersonalita della terapia.

Se nel termine c#ra si ¢ comunque mantenuta l'originaria polisemia, in

quello di terapia ¢ prevalsa unicamente I'accezione strumentale, come

insieme di mezzi e delle modalita impiegate per combattere la malat-
tia. In realta, etimologicamente la #herapeia, che deriva dal verbo greco
therapeno, attiene principalmente all’aver cura, premura, attenzione, al
servire e solo marginalmente alla cura medica. Nel suo significato let-

terale anche la terapia concerne, dunque, I’assunzione di un ruolo di

attenzione e di servizio nei confronti dell’altro. I’evoluzione linguisti-

ca di cul sono state oggetto queste due parole, tra le pit impiegate nel
linguaggio medico, sottende i profondi cambiamenti intervenuti nelle
modalita con culi il prendersi cura si sostanzia.

Nella lingua inglese la differenza tra le due accezioni di cura si ¢ espli-

citata e cristallizzata nell’utilizzo di vocaboli distinti, sebbene detrivanti

entrambi dalla medesima radice latina, 70 cure, che significa risanare,
guarire, con riferimento alla sola cura medica e terapeutica e 7o care,
aver cura, occuparsi, sostenere. Speculare a questa duplicita termino-
logica risulta la distinzione, evidenziata da Laplantine (1988), tra le
due espressioni della malattia, il dZsease, ossia la malattia oggettiva, in-
tesa come patologia, e Uillness, il vissuto soggettivo dalla malattia, lo

1 81 fa riferimento alla voce «ura» del Dizionario della lingua italiana, edizione
2002-2003, curato da Giacomo Devoto e Giancarlo Oli.



stato di malessere che risulta dall’interpretazione individuale e del
tutto personale della malattia. Alla luce di questa antinomia, frutto di
un approccio obiettivante, si puo pensare alla cura-terapia come inter-
vento sulla oggettivita della malattia e al prendersi cura come azione
rivolta alla soggettivita della condizione di malato.

Questa distinzione ¢ frutto della cultura medico-scientifica che «ha
prodotto una cura che distingue la malattia dalla salute, 'organo ma-
lato da quello sano, la parte dal tutto, con il beneficio che un individuo
non ¢ mai malato, ha solo un organo malato. L aspetto negativo riguar-
da il paziente che, come unita, ¢ emarginato dall’organo [...] e le cui
esigenze globali vengono poste sullo sfondo» (Marsicano, 2000, p. 75).
Ma, come sottolinea lo stesso Laplantine «nella disputa tra malattia
vissuta soggettivamente e malattia osservata e valutata dal punto di vi-
sta scientifico la pratica biomedica si preoccupa solo di assimilare la
prima alla seconda. E proprio nello spazio di questa sfasatura si deli-
neano e si collocano le interpretazioni psico-socio-economiche degli
stati morbosi la cui esistenza e il cui sviluppo ci consentono di misu-
rare 1 limiti del solo discorso medico-biologico nella nostra societa,
che per molti versi lascia insoddisfatto il nostro desiderio di signifi-
cato» (Laplantine, 1988, p. 17).

Come ¢ stato giustamente sottolineato di recente?, la mancanza di una
simile distinzione terminologica, in una lingua particolarmente ricca di
lemmi come litaliano, puo essere letta come indice del permanere
nella nostra cultura, rispetto ad altre, di un maggior orientamento oli-
stico nei confronti del paziente, che accoglie la stretta interdipendenza
tra le due dimensioni della cura.

Ad accentuare la contrapposizione tra la cura della malattia e il pren-
dersi cura del malato hanno contribuito, pero, da un lato, la crescente
specializzazione del sapere medico, che ha permesso di incrementare
in maniera esponenziale le possibilita di cura delle diverse patologie e,
dall’altro, 'aumento considerevole di una serie di citcostanze in cui si
manifesta palesemente I'inguaribilita dei pazienti, dei quali ¢ doveroso
prendersi cura, pur nell'impossibilita di curarli.

Nel dibattito attuale alcuni fenomeni hanno posto I'accento sulla ne-
cessita di prendersi cura del malato: I'invecchiamento della popola-
zione, la cronicizzazione di molte malattie, 1 dilemmi sollevati dalla

2 Si fa riferimento, in particolare, alle riflessioni proposte da Patrizia Guarniert
nella sua «Introduzione», al numero monografico di «Medicina & Storia», Ba-
bini e Salute in Europa 1750-2000, 0. 7, 2004.
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bioetica, i problemi connessi con la cura dei malati terminali e, non
ultimo, lo sviluppo della psicoterapia. Tuttavia, spesso, all’interno di
alcuni di questi dibattiti sembra emergere una certa tendenza a pensa-
re che il curare sia riferito essenzialmente a chi puo essere guarito e il
prendersi cura a chi non puo piu essere guarito. In tal modo st finisce,
pero, con il riproporre, di fatto, la contrapposizione tra i due ambiti:
curare la malattia versus prendersi cura del malato.

In realta, in origine la pratica medica si svolge all’interno di un rap-
porto fiduciario personale e diretto tra medico e proprio assistito: cu-
rare e prendersi cura risultano intimamente connessi e presuppongo-
no che il medico, da un lato, abbia a cuore le vicende del paziente, e
che il paziente, dall’altro, si affidi al proprio medico. Con lo sviluppo
di pratiche diagnostiche e terapeutiche sempre piu impersonali, che
prescindono dalla relazione diretta tra i due attori, la cura viene a
connotarsi, pero, in termini tecnici, avulsa dal prendersi cura della
persona. D’altra parte, la fiducia interpersonale nei confronti del me-
dico, lascia il posto ad una fiducia generica, istituzionale, nei confronti
della scienza medica. Solo nei casi in cui la medicina scientifica mostra
1 propri limiti, non potendo guarire, si riafferma il bisogno di una pre-
sa in carico complessiva della persona malata, di un recupero del rap-
porto personale con il medico, fondato sul prendersi cura.

In special modo nella gestione della cronicita si tende a spostare
l'attenzione dalla prospettiva del curare a quella del prendersi cura.
Spesso, pero, questo passaggio viene vissuto con un cambiamento del
paradigma di riferimento: dal modello maschile, paternalista, asimme-
trico, a quello femminile, simmetrico, dove la simmetria poggia sull’u-
guaglianza della condizione umana. La donna diviene, quindi, il mo-
dello di questo legame affettivo, che si sostanzia nel prendersi cura
dell’altro, della sua fragilita. Di nuovo, quindi, il riproporsi della con-
trapposizione dove lattivita di care viene concepita per sua natura al
femminile.

Tuttavia, esigenza di andare oltre questa antitesi, per recuperare la
relazione di cura nella sua interezza viene posta con particolare forza
dalla bioetica. Quest’ultima si trova, infatti, stretta tra le condizioni
della ricerca scientifica, che progredisce solo attraverso una oggettiva-
zione dei fenomeni che indaga, e gli imperativi etici di salvaguardia
dell’autonomia e della soggettivita dell’individuo.

Su questo sfondo si impone I'imperativo morale dell’aver cura del-
I'individuo in quanto tale, del suo bene e dei bisogni di cui questi ¢
espressione.



Emerge, dunque, 'esigenza di un’etica della cura intesa come «una
modalita di rapporto che comporta in primo luogo (prima, quindi, di
ogni considerazione utilitaristica) il rispetto per il modo di essere e per
la natura peculiare dell'individuo del quale ci si occupa e invita ad una
disposizione che contempli la preoccupazione per il suo destino. Essa
presuppone, quindi, una rinunzia alla posizione meramente manipo-
latoria e un interesse per la complessita di ciascun individuo» (La Tor-
re, 1999). In tal senso, letica della cura va al di la perfino della reci-
procita insita nella solidarieta, pur contrapponendosi come quest’ul-
tima ai criteri universalistici dell’etica della giustizia e dei diritti di ispi-
razione kantiana, ma in nome di un’attenzione particolaristica, una
propensione unilaterale ispirata alla gratuita, che accoglie al suo inter-
no laffettivita della relazione con I’altro.

L’altro campo della medicina che sempre piu frequentemente addita i
rischi derivanti dalla scissione organica operata sull’individuo e da una
cura che prescinde dalla relazione terapeutica con il paziente ¢ quello
della psicologia-psichiatria. Nella psicoterapia emerge chiaramente
come l’esito del processo di cura sia ampiamente e profondamente in-
fluenzato dalla relazione tra paziente e terapeuta. Qui, piu che altrove,
si impone con evidenza come il primo farmaco sia rappresentato dal
medico stesso (Balint, 1988) e come la qualita della relazione terapeu-
tica sia determinante, cosi come la capacita empatica del terapeuta. Se
I'empatia ¢ Pesperienza di soggetti altri da noi e del loro vissuto e se,
nel rapporto con i pazienti, il medico «empatizzando si preoccupa
della loro condizione» (Stein, 1985, p. 143), ¢ evidente che ci si collo-
ca nella dimensione del prendersi cura della persona nella sua globali-
ta. Nella relazione psicoterapeutica il malessere che si esprime in una
determinata patologia va curato elaborandolo e integrandolo nel vis-
suto del soggetto. La riflessione sollevata dalla psichiatria, soprattutto
da quella di matrice fenomenologica, va, dunque, alla radice stessa
della contrapposizione tra curare e prendersi cura, in quella metodo-
logia delle scienze naturali che esula dal vissuto soggettivo. Emerge,
pertanto, la necessita di rifondare la psichiatria e la psicanalisi evitan-
do di perpetuare Perrore cartesiano, da cui derivano i modelli teorici
della psichiatria classica e della psicoanalisi, contraddetti, di fatto, dalle
rispettive prassi terapeutiche. Dalla riduzione della res extensa, ossia del
corpo, ad organismo, ¢ derivata una contestuale oggettivazione della
res cogitans con l'introduzione della psyché, «per spiegare tutti quei fe-
nomeni irriducibili alla fisica e alla chimica dell’organismo» (Galim-
berti, 2003a, p. 287). Logica disgiuntiva che Freud radicalizza a livello
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psichico nella contrapposizione tra conscio e inconscio. Con la psi-
chiatria classica anche i fenomeni psichici vengono spiegati in termini
anatomico-fisiologici e ricondotti a funzioni dell’organo cerebrale. Si-
milmente, nella psicanalisi freudiana i fenomeni della coscienza ven-
gono ridotti ad un ordine istintuale.

E su questa frattura che anatomia e psicologia procederanno paralle-
lamente per tutto il secolo scorso impegnate a curare, rispettivamente,
P’apparato organico e 'apparato psichico, lasciando sullo sfondo I'uo-
mo. E, dunque, questa frattura che va ricomposta se si intende supe-
rare Pantinomia tra prendersi cura e curare, per una cura complessiva
del’'uomo come progetto continuamente 77 fieri € apertura originaria e
intenzionale sul mondo e sugli altri.

In realta la dicotomia tra cura, intesa come trattamento medico, e cura
come riguardo, attenzione sollecitudine non rappresenta che le-
spressione parziale di una contrapposizione ben piu estesa, che ab-
braccia molteplici ambiti. Dalla medesima matrice ha origine, infatti,
lantitesi tra salute e malattia, tra la malattia come evento sociale e la
malattia come accidente biologico individuale, tra la cura pubblica e la
cura privata. Contrapposizioni che presentano radici profonde nella
storia della filosofia occidentale riconducibili proprio a quella logica
disgiuntiva inaugurata da Cartesio, con la scissione tra res extensa e res
cogitans e che possono essere ripercorse nella storia della medicina.
Una storia che procedera a ritroso, dagli albori della clinica, alla notte
del mito.

2. La cura all’interno della clinica

Per quanto concerne la storia della medicina si ¢ assistito ad un gra-
duale passaggio dall’ars curandi, nella quale la medicina appartiene al
campo delle fechnai, ¢ una tecnica intesa come arte e al contempo una
professione, alla medicina come scienza. I’approccio scientifico alla
malattia non puo che fondarsi sulla separazione tra il dato oggettivo e
Pesperienza corporea soggettiva. L.a malattia ne risulta quindi assolu-
tizzata e reificata come entita estranea e distinta dall'uomo che ne ¢
portatore; ¢ solo con questa che il medico, in quanto scienziato, si
rapporta. In una simile ottica la cura non puo che avere ad oggetto
una patologia che interessa uno specifico organo, non 'vomo nel suo
complesso, nel suo agere vitanm.

Nel momento in cui la malattia si separa dall’'uomo che la vive, tanto



che l'anatomia nasce dal confronto con il cadavere, con il corpo
motto, viene meno anche la sua coralita. La nascita della clinica ha
operato, dunque, un duplice isolamento, quello della malattia dalla
totalita somatopsichica dell’'uomo malato, frutto della localizzazione
della patologia in un punto esatto del corpo, e quello del malato dal
tessuto di relazioni sociali in cui & inserito. E in questo passaggio che
la cura assume sempre piu il connotato di terapia, perdendo quello di
soccorso, assistenza e presa in carico della persona malata.

La medicina scientifica che si sviluppa a partire dagli studi di anatomia
si basa sulla distinzione tra 'organo malato e quello sano e sull’idea
sottostante che sia possibile isolare una parte dal tutto. Come antici-
pato in precedenza, ne consegue, a livello ontologico, che 'uomo non
¢ malato, ma ha un organo malato. E dunque unicamente I'organo
malato a divenire oggetto della cura medica e non potrebbe essere di-
versamente dal momento in cui non si riconosce piu la malattia come
condizione esistenziale e modalita d’essere dell’'uomo. Tuttavia, questa
distinzione, che pur solleva 'uomo dall’angoscia della morte, consen-
tendogli di considerare la malattia e la morte che di questa ¢ la conse-
guenza, altro da sé, ha determinato nel processo di cura una scissione
tra le «azioni di cura scientifica» e le «azioni di cura antropologica».
Quest’ultima attiene a quella «parte di cura complementare ai tratta-
menti farmacologici e chirurgici che riguarda la relazione del paziente
con il mondo» (Marsicano, 2000, p. 22). Nel momento in cui 'unica
relazione ¢ quella tra il medico e I'organo malato, il paziente espro-
priato della propria malattia resta sullo sfondo. Come ricostruito ma-
gistralmente da Foucault, per i medici del XVIII secolo la malattia co-
stituisce allo stesso tempo un’entita ideale, e una specie naturale, e
poiché la prima nell’esperienza concreta del singolo soggetto malato
risulta alterata, per coglierla occorre operare un’astrazione. «Parados-
salmente, il paziente non ¢, rispetto a cio di cui soffre, che un fatto
esteriore; la lettura medica non deve prenderlo in considerazione che
per metterlo tra parentesi. Certo bisogna conoscere “la struttura in-
terna dei nostri corpi”’; ma per sottrarla piuttosto, e liberare sotto lo
sguardo del medico “la natura e la combinazione dei sintomi, delle
crisi e delle altre circostanze che accompagnano le malattie”. Non ¢ il
fatto patologico a funzionare, rispetto alla vita come un contro-
natura, ma il malato rispetto alla malattia stessa. [...] Lo sguardo del
medico non si rivolge al corpo concreto, all'insieme visibile, alla pie-
nezza positiva che gli sta di fronte, il malato; ma a intervalli di natura,
a lacune e a distanze, in cui appaiono, come in negativo “i segni che
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differenziano una malattia dall’altra, la vera dalla falsa, la legittima
dalla bastarda, la maligna dalla benigna”. Medici e malati non sono
coinvolti con pieno diritto nello spazio fondamentale della malattia;
essi vengono tollerati come altrettante perturbazioni difficilmente e-
vitabili: il ruolo paradossale della malattia consiste soprattutto nel
neutralizzarli, nel mantenere tra loro la massima distanza, affinché la
configurazione ideale della malattia, tra i loro due silenzi, e il vuoto
che si scava tra 'uno e l'altro divenga forma concreta, libera, totaliz-
zata infine in un quadro immobile, simultaneo senza spessore né se-
greto, in cul spontaneamente il riconoscimento s’apre sull’ordine delle
essenze» (Foucault, 1969, pp. 20-21).

In questa fase, dunque, la relazione di cura si caratterizza per il silen-
zio di entrambi i soggetti coinvolti, che devono limitarsi a lasciar par-
lare la malattia. Cio distingue la clinica dall’ospedale, dove il malato ¢
ancora considerato soggetto della sua malattia e il ruolo del medico ¢
quello di scoprire la malattia nel malato. In parte ¢ con la Rivoluzione
francese che si tenta di riscrivere la malattia nel malato, di definire le
malattie a partire dal malato con l'obiettivo ambizioso «di inglobare il
sapere particolare in un sapere enciclopedico della natura e conoscen-
za dell'uvomo nella societar (¢bidem, p. 89). Con il disintegrarsi dei valo-
ri rivoluzionari la clinica riprendera, pero, il proprio corso, ignorando
I'vomo nella sua interezza e dividendo il corpo in organi, in cui sara
possibile individuare e localizzare le malattie. La relazione di cura che
ne deriva esclude 'uvomo sostituendolo con la sua malattia. «Ma se
I'unico rapporto esistente ¢ tra il medico e la malattia, intesa come
entita separata dall’'uomo malato, la cura non potra che essere orien-
tata verso una sindrome, un organo, una disfunzione, mai verso 'uo-
mo che vive nella sua totalita somatopsichica e insieme sociale» (Ba-
saglia, 1982, pp. 27-28).

Ma prima ancora di questo isolamento prodotto dalla clinica, l'originaria
frattura da cui hanno poi avuto origine tutte le altre ¢ stata, come antici-
pato, quella tra corpo e anima: solo un corpo privato dell’anima puo di-
ventare oggetto di una conoscenza obiettiva e scientifica. Nel Me-
dioevo, prima che avesse luogo una simile scissione tra corpo e anima,
la cura conservava ancora una dimensione globale, al punto da non po-
ter distinguere tra salute fisica e salvezza dell’anima, di cui ¢ espressione
I'impiego di un unico termine «a/us» per indicare entrambe. Risalendo an-
cora piu indietro, nella mitologia ¢ proprio la dea Cura, che modella
I'vomo dal fango, la sintesi tra il soffio vitale di Giove, quella che oggi
chiameremmo anima, e la terra di cui ¢ fatto il corpo dell'uomo.



Tuttavia la medicina attuale non discende dalla mitologia e «laddove le
societa del passato unificavano tutti gli ordini della realta attraverso la
funzione simbolica del mito, quelle contemporanee stabiliscono corti-
spondenze, relazioni causali, in un imperante sociale oggettivizzato.
La medicina oggi ¢ l'artefice principale di tale oggettivazione sociale.
La sua continua specializzazione altro non ¢ se non 'oggettivazione
del male attraverso la sua decifrazione esclusivamente organica. |[...]
Tuttavia il senso biologico non ¢ sufficiente a svolgere quel lavoro
d’interpretazione svolto in passato dal senso sociale della malattia. La
crisi del senso ¢ disperatamente dissimulata dalla ricerca della causa.
Tuttavia in una societa secolarizzata, laddove, la causa non esiste, essa
diviene disperazione sociale, solitudine, vuoto escatologico» (Cavicchi,
1998, p. 78).

Dunque, la medicina in senso moderno non ha piu legami con la sua
mitologia, ma ha origine dalla meccanica di Galileo e dalla filosofia
cartesiana, dalle quali deriva Iapplicazione al corpo-macchina delle
leggi della fisica, operata dall’anatomia e dalla fisiologia e, prima anco-
ra, dalla filosofia di Platone.

3. Corpo e anima

Prima di Platone la psyché non sta ad indicare 'anima che si contrap-
pone al corpo, ma distingue unicamente il corpo che vive dal cadave-
re. La relazione originaria ¢ dunque quella del corpo con il mondo,
corpo che agisce nel mondo, il corpo vivente, corpo ridotto ad una
cosa senza relazioni con il mondo, il cadavere. Il dualismo inaugurato
dalla filosofia platonica ha costituito il terreno per la nascita del pen-
siero scientifico occidentale. Dall’unita del corpo vivente, a partire da
Platone, si ¢ affermata la distinzione tra apparato organico e apparato
psichico.

Il riconoscimento aristotelico dell’anima come «qualcosa del corpow,
avrebbe consentito di recuperare la distinzione fondamentale, cara al
mondo omerico, tra corpo vivente, qual ¢ il corpo che ha un’anima, e
il cadavere, che dell’anima ¢ privo non in quanto mero corpo, ma in
quanto non piu corpo vivente. Tuttavia, il pensiero occidentale e la me-
dicina moderna, che da questo discende, non hanno seguito 'intuizione
aristotelica, perpetrando, invece, la contrapposizione anima-corpo, che
ha consentito 'oggettivazione dell’'uno e dell’altro, affidando I'anima alla
religione prima e alla psicologia poi, il corpo alla cura medica.

241

=
n

SAeIyd ejored



242

=~
w

M. Bronzini / «CURA»

I1 pensiero scientifico non puo prescindere da una riduzione del cor-
po ad oggetto che possa essere indagato, come tutti gli altri oggetti,
attraverso le leggi fisiche. Tale oggettivazione del corpo ¢ il risultato
della distinzione cartesiana tra res extensa e res cogitans, sulla base della
quale, essendo unicamente la seconda a pensare e quindi ad esistere, il
corpo viene vissuto solo in terza persona, come altro da sé. A partire
dal dualismo cartesiano la scienza si ¢ occupata esclusivamente della
res extensa (1a sola a poter essere indagata in quanto la res cogitans abita
un altrove inaccessibile alla scienza), applicando a questa le proprie
leggi materialistiche, deterministiche, lineari e universalistiche. Ma 'og-
gettivazione del corpo non puo che avvenire a prezzo della morte del
corpo vivente. Non a caso I’anatomia nasce dallo studio dei cadaveri;
come sottolinea Foucault: «una clinica dei sintomi cerca il corpo vi-
vente della malattia; 'anatomia non gliene offre che il cadavere» (Fou-
cault, 1969, p. 155). Ma la differenza tra corpo vivente e cadavere ¢
incommensurabile, quale quella tra la vita e la morte.

La medicina moderna nasce, dunque, con il sezionamento dei cadave-
ri: ¢ da questa operazione di disgregazione prima e di ricostruzione
poi attraverso la fisiologia che deriva Iidea di un corpo come insieme
di parti che interagiscono tra loro secondo le leggi della meccanica
newtoniana. I’anatomia con cui si apre I'era della medicina moderna
presuppone, come indica I'etimologia del termine (anatemno, tagliare)
la possibilita di separare, distinguere le varie parti del corpo umano,
che sono considerate collegate tra loro da relazioni meccaniche. Cosi
concepita, la medicina non coglie, pero, la relazione del corpo con il
mondo esterno: gli organi non sono solo parti biologiche del corpo
ma relazioni del corpo con il mondo, non ¢ dunque unicamente 'or-
gano ad essere malato ma lo ¢ la relazione dell’'uomo con il mondo,
mediata da quell’organo. Quello che manca alla ricostruzione operata
dall’anatomia e dalla fisiologia ¢ la possibilita di definire il modo in cui
1 vari organi sono in relazione con il mondo. Stando cosi le cose, la
cura non puo limitarsi a risanare I’organo malato, ma deve coinvolge-
re anche quella relazione uomo-mondo.

Il corpo nel suo essere nel mondo come progetto e intenzionalita,
«lancia messaggi che la medicina, la psichiatria e la psicoanalisi classica
non possono raccogliere per la semplice ragione che non conoscono
il corpo perché hanno frequentato sempre e solo I'organismo, il quale,
a differenza del corpo, non dispone di un’intenzionalita dispiegata nel
mondo» (Galimberti, 2003a, p. 14). La medicina non conosce il lin-
guageio simbolico del corpo, per cui legge 1 sintomi non come simboli



che rimandano al vissuto esperenziale della persona, ma unicamente
come segni da riinviare, attraverso la diagnosi differenziale, alla sin-
tomatologia di ciascuna malattia. «L.a cura al momento attuale ¢ que-
sta mancata risposta a un bisogno che si esprime attraverso un lin-
guaggio del corpo, di cui viene colto solo il segno e non cio che signi-
tica» (Basaglia, 1982, p. 52).

A livello sociologico questa tensione si esprime nella contrapposizio-
ne tra due paradigmi di indagine della salute/malattia, quello positivi-
sta, che deriva dallo struttural-funzionalismo, e quello nominalista di
radice fenomenologica. La sociologia di matrice fenomenologica «si
propone di descrivere il senso soggettivo della malattia, trascurato e
soffocato dal suo trattamento in termini oggettivi e operativi», a parti-
re dall’esperienza personale che il proprio corpo ha del dolore e della
malattia (Ingrosso, 1994a, p. 91). Alla luce di quanto detto la ricom-
posizione delle due dimensioni della cura non puo prescindere dal ri-
congiungimento della salute e della malattia all’interno di un corpo vi-
vente. Solo allora la cura potra consistere nella «mediazione attraverso
la quale 'uvomo ¢ aiutato a vivere I'esperienza malata, di un corpo che
resta suo anche nella malattia, contro la quale puo lottare solo se rico-
nosce come parte di sé» (zbidem, p. 55).

4. Salute e malattia

Nella assolutizzazione del rapporto salute/malattia si perde di vista la
relazione originaria, che ¢ quella del corpo con la vita che esperisce e
di cui ¢ a sua volta il prodotto.

Nel pensiero occidentale moderno, salute e malattia sono concepite
come entita contrapposte e nettamente distinguibili. Smarrita la sacra-
lita della vita e della morte, il valore della vita viene sempre piu a co-
incidere con la salute che «diventa un progetto, un obiettivo da rag-
giungere, un valore in sé, staccato dalla vita e dalla malattia, un’ipotest
senza la quale la vita appare priva di dignita, I'unica dignita essendo ri-
conosciuta allo stato di salute» (Basaglia, 1982, p. 5). Frutto di questa
concezione ¢ l'esclusione della malattia dal tempo e dagli spazi della
vita, reclusa negli ospedali e affidata esclusivamente alla cura e alla te-
rapia medica. D’altra parte, questo processo di definizione della ma-
lattia e il suo stagliarsi dalla vita alimentano 'utopia che, combatten-
dola, si possa rinviare indefinitamente la morte, «diventata [nient’altro
che] il limite della medicina di fronte alla malattia» (zbidens, p. 4).
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Isolata la malattia, la cura si riduce, inevitabilmente, a un gesto tecnico
su un organo malato, che costituisce un’anomalia rispetto a quella
norma assoluta rappresentata dalla salute. In tal senso la cura della
malattia, o meglio dell’organo malato, svolge essenzialmente una fun-
zione di «normalizzazione rispetto a fenomeni che non sono mai presi
per quello che sono, ma per cio che diventano in rapporto ad una
norma che coincide con la salute» (¢bide, p. 49). La norma non ¢ piu,
dunque, la vita con la sua compresenza di salute e malattia, quest’ul-
tima espressione di un bisogno e di un disagio, ma una salute assolu-
tizzata.

Nel momento in cui il processo di cura investe esclusivamente 'or-
gano malato, la stessa organizzazione della cura, che si esprime nei
ritmi e negli spazi ospedalieri, prescinde dai bisogni del paziente.
«Jospedale ¢ costruito come luogo di cura idealizzato. [...] L’ope-
ratore sanitario espleta la propria funzione tecnica, lo spazio ¢ struttu-
rato per mansioni tecniche, il tempo segue la sequenza determinata
dall’astrazione della cura» (Marsicano, 2000, p. 16). In questo spazio e
in questo tempo organizzati attorno alla malattia il paziente ricoverato
¢, di fatto, alienato.

In questa logica tutto il processo di cura non fa che riaffermare
I'espropriazione, operata dalla medicina, del corpo del’'uvomo malato.
Resta preclusa alla cura quella sollecitudine, quell’interesse per la gua-
rigione, che non possono prescindere dalla riappropriazione da parte
del paziente del proprio corpo e delle proprie esperienze. Per recupe-
rare questo significato della cura ¢ necessario andare oltre I'assolutiz-
zazione dei due poli, salute/malattia, alla riscoperta del valore e della
dignita dell’'uvomo, in riferimento alla quale salute e malattia assumono
una connotazione relativa.

Del resto, ontologicamente I'unica contrapposizione che si pone ¢
quella tra la vita e la morte, dove nella vita si alternano e si compene-
trano salute e malattia, e dove la morte ¢ la fine di questo vivere.
L’errore implicito nella logica disgiuntiva, che sottende la contrappo-
sizione tra salute e malattia, ¢ quello di considerare che nella malattia
non c’¢ piu 'uomo sano, cui subentra un qualcosa di assolutamente
altro. Ma «affermare che 'uomo ¢ “diventato” ammalato e che la ma-
lattia ¢ il risultato di tale divenire non vuol dire e non puo voler dire
annullare 'uomoy» (Cavicchi, 1999, p. 176). Salute e malattia non co-
stituiscono stati, polarita tra cui oscilla I'esistenza umana, ma forme,
modalita d’essere o, in termini fenomenologici, possibilita in cui si
compie I'esistenza dell’'uvomo. La filosofia positivista, che ha rappre-



sentato la culla del pensiero scientifico, si basa sull’oggettivita del da-
to, trascurando il problema della liberta dell’'uomo come possibilita.
«’'uomo malato rivela, [pero,] la sua condizione di inguaribilita e la
guaribilita rappresentata dai rimedi ¢ la sua possibilita di scelta» (7b:-
dem, p. 181). Una nuova prospettiva ontologica della medicina che
intenda 'vomo come possibilita ¢ tanto piu cogente dal momento che
«la scienza puo permettere al soggetto di scegliersi come tale, nel sen-
so di autodeterminarsi in contesti dati» (Cavicchi, 1998, p. 154). Se
alla medicina sempre piu viene richiesto di rispondere alle angosce
esistenziali dell'uomo e se questo ¢ il senso di un significato ampio
della cura, tale risposta, accogliendo la possibilita e la liberta dell’'uo-
mo, deve fondarsi sulla stessa possibilita del'uvomo, per quanto ingua-
ribile, di decidere di vivere una vita compiuta. La liberta dell'uomo di
autodeterminarsi solleva una richiesta di scelta della cura e implica,
percio, una medicina pluralista.

A questa filosofia della possibilita si affiancano le nuove scoperte della
scienza, che hanno superato il meccanicismo newtoniano, per le quali
gli atomi non costituiscono piu gli elementi fondamentali dell’'univer-
so, che si compone di particelle sub-atomiche, che altro non sono se
non onde, che rappresentano infinite realta potenziali.

Se la condizione umana non ¢ data una volta per tutte all’interno di
un ordine precostituito, ma ¢ possibilita, la medicina si inserisce nella
costruzione di queste possibilita, riscoprendo I'ambivalenza della vita
e della morte e fondando nuove significazioni della malattia a partire
da tale ambivalenza.

Nel momento in cui la malattia non va rinnegata e rimossa ma iscritta
nel vissuto soggettivo come esperienza significativa, il «mito della gua-
rigione» puo lasciare il posto alla «possibilita del prendersi cura, come
capacita di confrontarci col limite e con la morte possibile e nello
stesso tempo con la salute come speranza di vita e di benessere» (In-
grosso, 1994b, p. 261). A questo va deputato il rapporto medico-pa-
ziente, al cui interno deve avvenire il riconoscimento e la definizione
della salute e della malattia, non piu intese come dati oggettivi come
nel paradigma biomedico, ma come costrutti all’interno di un pit am-
pio modello biopsicosociale. «In questo modello i contesti biologici,
psicologici e sociali sono considerati dimensioni della stessa import-
tanza, non essendo alcuno di questi prioritario nello spiegare il com-
portamento umano nel benessere e nella malattia» (Tatarelli, De Pisa,
Girardi, 1998, p. 89).
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5. Malattia e morte

La stessa idea della morte ha assunto le sembianze a cui siamo oggi
abituati solo nel XVI secolo; prima di allora la morte recita la sua
parte in un featro collettivo (Baudrillard, 2002); non ¢ uno spettro della
coscienza individuale. Solo con l'interiorizzazione della morte, come
destino individuale e non piu collettivo, si insinua ’angoscia della
morte a cui la medicina sara pronta a fornire una delle risposte. «Tutta
la nostra cultura non ¢ che un immenso sforzo per dissociare la vita
dalla morte [...] abolire la morte ¢ il nostro fantasma che si ramifica in
tutte le direzioni: quella della sopravvivenza e dell’eternita per le reli-
gioni, quella della verita per la scienza, quella della produttivita e
dell’accumulazione per economia» (¢bidem, p. 162). Anche la rappre-
sentazione moderna della morte come evento asintotico e isolato dalla
vita, deriva dalla concezione meccanicistica dell’organismo umano.
Presso 1 popoli primitivi vige la «reciprocita della vita e della morte,
quali si scambiano in un ciclo sociale invece di stagliarsi secondo la li-
nearita biologica» (zbidem, p. 148).

Per 'uvomo moderno ¢ venuta meno l'idea del continuo scambio tra
morte e vita, scambio che cessa nel momento in cui la biologia loca-
lizza la morte in un punto e in un luogo: il corpo mortale distinto
dall’anima immortale. Se il ragionare attorno a quest’ultima viene la-
sciato alla religione, ¢ la scienza l'altra metafisica complementare che
si occupa del corpo organico. Ma «¢ con il cadavere che la medicina
diventa moderna |[...] e rimarra probabilmente decisivo per la nostra
cultura il fatto che il primo discorso scientifico da essa svolto sul-
I'individuo abbia dovuto passare attraverso questo momento della
morte» (Foucault, 1969, p. 223). Prima che il malato fosse isolato in
quell’ambiente tecnico che ¢ l'ospedale, era possibile un riconosci-
mento sociale del malato e uno scambio simbolico della sua malattia.
Ma, dal momento in cui per 'uomo moderno la malattia costituisce
una negazione dell’unico valore che ¢ la salute, lo scopo della medici-
na ¢ quello di ripristinare la salute negando la malattia. Per molte cul-
ture primitive, la malattia costituisce, invece, un valore, un passaggio
iniziatico e anche quando rappresenta uno squilibrio, viene interpre-
tato come una rottura nello scambio sociale; ne consegue che lo stes-
so processo di cura sia un processo sociale che coinvolge tutto il clan,
che si attiva per riequilibrarlo. Presso 1 popoli primitivi nella relazione
di cura i soggetti non sono mai soltanto due, il guaritore e il malato,
ma ¢ tutto il gruppo a partecipare al processo di cura che ¢ scambio



simbolico, «mentre per noi il male si autonomizza come rapporto or-
ganico con la sua causalita oggettiva, e il malato e il medico si oggetti-
vizzano, da una parte e dall’altra, come passivo e attivo, paziente e
specialista» (Baudrillard, 2002, p. 204). La differenza fondamentale tra
il pensiero moderno e quello delle comunita primitive ¢ che il primo si
basa su una logica disgiuntiva, mentre il secondo accoglie 'ambiva-
lenza simbolica. Perduta I'ambivalenza della malattia, la logica di-
sgiuntiva prevede di poter distinguere tra normale e patologico, attri-
buendo alla stessa cura una funzione di normalizzazione, all'insegna di
quell’equivalente generale che ¢ la salute. Nello scambio simbolico, al
contrario, anche la vita e la morte si scambiano continuamente in un
processo che ¢ sempre reversibile e dove non ¢’¢ una demarcazione
tra 'una e laltra a segnarne lirreversibilita. Il corpo ¢ sempre un «cor-
po comunitario [...] dove avviene la circolazione dei simboli» (Ga-
limberti, 2003a, p. 33). Ea questo corpo depositario di simboli che si
rivolge I'arte sciamanica in un rapporto di cura che ¢ essenzialmente
linguaggio, che consente uno scambio simbolico tra il malato e il
gruppo. A partire da Platone I'ambivalenza simbolica dello scambio
lascia il posto alla logica disgiuntiva, dove il valore non si scambia
continuamente ma si accumula, grazie all'introduzione dell’equiva-
lente generale. Nei rituali sciamanici il corpo malato, con il sistema
simbolico di significati di cui ¢ espressione, ¢ il soggetto, nella pratica
medica attuale il corpo malato non ¢ piu neppure 'oggetto della cura,
¢ solo il supporto organico della malattia, che resta 'unico vero og-
getto di cura. La malattia non ¢ piu una modalita d’essere del malato,
ma ¢ qualcosa che ¢ possibile astrarre dal malato. Tuttavia, dal mo-
mento che la malattia attiene al solo organismo e non all’esperienza del
corpo nel suo essere nel mondo, se ne smarrisce il senso esistenziale.

Cosi «l senso esistenziale della malattia e della morte, 'unico che il
malato puo scambiare con chi lo assiste e lo cura, ¢ sepolto sotto la
ragione clinica per cui uno muotre» (zbidem, p. 100). Quello che la vi-
sione meccanicistica dell’organismo non ha compreso ¢ che 'vomo
non ¢ una macchina che si usura, ma «la morte ¢ immanente alla vita.
Il senso della vita ¢ in questa ambivalenza simbolica e non in quel-
I'equivalente generale della salute su cui la medicina ha costruito se
stessa» (zbidem, p. 100). 11 bisogno di recuperare il senso perduto della
vita, e quindi della morte, riemerge con forza, nel momento in cui il
malato, sempre piu frequentemente, chiede al medico, non solo di
spiegargli la propria malattia, ma di aiutarlo a comprendetla. «Perché?
Perché proprio io?» ¢ la domanda piu angosciante che al medico pos-
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sa essere rivolta dal paziente, a cui non interessa piu sapere come agi-
sce la malattia nell’organismo, ma che vuole comprendere perché il
suo corpo si ¢ ammalato. La relazione di cura, che dovrebbe rappre-
sentare una risposta alla sofferenza del malato, non puo prescindere
da questa richiesta di senso. Per rispondere ad una simile domanda,
occorre abbandonare Iidea che la malattia sia «’effetto di una causa»
per riscopritla come «significato di un rapporto, il significato che la
malattia assume in colui che la vivey (zbidem, p. 284).

11 che implica rivestire il corpo di quel connotato egoico di cui la medicina
scientifica I’ha spogliato. Non ¢ 'organismo ad avere una malattia, ma
il mio corpo vivente ad essersi ammalato, con il conseguente modifi-
carsi del mio rapporto con il mondo, che proprio attraverso quel cor-
po si esprime. Con la malattia, quel che ¢ piu evidente nel modificarsi
del rapporto corpo-mondo ¢ la chiusura del corpo in se stesso;
l'originaria apertura nei confronti del mondo esterno si contrae e il
corpo si concentra su se stesso dilatando I'ascolto dei propri segnali.
L’essenza della malattia sta nel modificarsi di questo rapporto con il
mondo, in quanto «essere ammalato significa distogliere la mia inten-
zionalita dal mondo, dove si distende 'orizzonte della mia presenza e
dove le cose assumono quel significato per cui ha un certo senso per
me essere nel mondo, per concentrarla sul mio corpo, anzi sulla ma-
lattia, che non consente piu al mio corpo di progettarsi nel mondo
come prima accadeva» (Galimberti, 2003a, p. 282).

6. Cura-curae

La medicina nel momento in cui, nella sua tensione verso 1’asso-
lutezza, risolve I'ambivalenza nel principio dell’equivalenza generale
della salute, adotta una logica monista che riconduce la complessita
del reale ad un unico principio unitario sottostante. Il monismo medi-
co si esplicita nella concezione sostanziale del rimedio, per cui «l prin-
cipio attivo di un farmaco ¢ autonomo dall’essere e dal dire, oggettivo
quindi indipendente dall’essere e dal dire, materiale prescindente
dall’essere e dal dire» (Cavicchi, 1999, p. 143). Questa impostazione di
fondo risulta, pero, in aperta «contraddizione con il pluralismo scienti-
fico, etico, culturale, sociale, razziale e religioso della nostra societa»
(¢bidem, p. 141). D1 qui I'esigenza sempre piu insistente di una medici-
na e di una cura al plurale. Quando si parla di medicina al plurale, ge-
neralmente, il riferimento immediato ¢ a tutte quelle pratiche alterna-



tive alla medicina convenzionale. Si pensa, cio¢, alla pluralita delle ri-
sposte di cura; in realta la pluralita della medicina attiene, prima anco-
ra, alla pluralita delle domande poste, derivante dalla riaffermazione
della soggettivita dei pazienti.

Fintantoché I'oggetto della cura medica ¢ organismo, si puo percor-
rere la strada di un sapere unitario, fondato su un’unica verita e una
sola tipologia di risposta. Ma dal momento in cui 'interlocutore del
medico torna ad essere il malato, nella sua complessita socio-psico-
somatologica, non si pud non tenere conto di come la soggettivita dei
pazienti intervenga nel processo terapeutico, introducendovi una plu-
ralita di punti di vista, di significati, di relazioni con il mondo.

Nel campo farmacologico, si sta recependo I'idea della variabilita te-
rapeutica del farmaco, dovuta all’interazione tra biochimica, soggetti-
vita della persona e comunita sociale di riferimento. Questo significa
accettare che il risultato terapeutico non sia l’esito lineare dell’azione
terapeutica in quanto tale, ma «una proprieta emergente di un sistema
terapeutico a piu voci e a piu punti di vista» (Cavicchi, 1999, p. 156).
Draltronde, agli stessi risultati ¢ pervenuta la scienza nel suo studio
dell’'universo, nel momento in cui si ¢ accorta che quest’ultimo ¢ una
globalita irriducibile, che interagisce con se stessa, e dove il compor-
tamento delle singole parti altro non ¢ che I'esito emergente dalle
proprieta del tutto e non viceversa.

Adottando un simile approccio sistemico si recupera quella ambiguita
tra znput e output del processo di cura, dove sia il medico che il pa-
ziente sono al contempo rimedio, in quanto coinvolti con le loro sog-
gettivita nella somministrazione del rimedio stesso.

E in questo coinvolgimento delle diverse soggettivita che ¢ possibile
attribuire un senso al processo di cura. Spezzata la logica lineare della
cura viene meno anche la separazione tra esterno e interno, su cui si ¢
fondata la terapia come intervento esterno per riparare I'interno ma-
lato. Del resto, solo il cadavere puo essere pensato come chiuso nel
suo iz §¢, oggettivato; per il corpo vivente, inteso come apertura sul
mondo, non ha senso la contrapposizione tra un’esperienza interna e
una esterna. Difatti, anche il rapporto originario tra corpo e mondo,
non va letto in un’ottica disgiuntiva, ma nella sua ambivalenza simbo-
lica, dove il corpo ¢ letteralmente sizzbolo del mondo, ossia gettato in-
sieme al mondo, in un gioco di specchi e di rimandi, dove «ogni espe-
rienza ¢ il riflettersi del mondo nell’io e il modificarsi dell’io per ef-
fetto del suo rapporto con il mondo» (Galimberti, 2003b, p. 120).
Sovvertita la linearita del processo di cura, superata la logica disgiunti-
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va ¢ possibile tornare a quella originaria ambiguita presente nella con-
cezione mitologica della cura.

7. La cura nei grandi miti dell antichita

Nel personaggio mitologico di Chirone si esprime tutta ’'ambivalenza
della malattia, nel suo configurarsi come scambio simbolico tra la vita
e la morte. Chirone € un centauro meta uomo e meta cavallo, creatura
semidivina, figlio del dio Crono. Chirone ¢ sapiente ed esperto nel-
l'arte della medicina e della profezia e presso di lui verranno educati
moltissimi eroi mitologici, legati alle arti mediche, quali Asclepio,
Achille ed Eracle. Proprio quest’ultimo, per errore, colpira il centauro
con una freccia avvelenata con il sangue dell’ldra di Lerna, provocan-
do una ferita dolorosissima e inguaribile. Destinato dalla sua immor-
talita a dover convivere con l'atroce dolore provocato dalla ferita,
Chirone riuscira ad ottenere da Zeus di poter rinunciare alla propria
immortalita scambiandola con la liberazione di Prometeo. Nel mito di
Chirone si esprime tutta ’'ambivalenza della condizione dell’'uomo, un
uomo inguaribile, che solo con la morte puo porre fine alla propria
sofferenza. Attualmente ¢ proprio I'idea che la morte sia la soluzione
per Iinguaribilita, quale condizione esistenziale dell'uomo, ad essere
messa in discussione. Ma la grandiosita del mito e la differenza con
quello successivo di Esculapio, sta nella scelta di morte compiuta dal
Centauro. Questa stessa scelta di morte, nel momento in cui viene
scambiata con la liberazione di Prometeo, allude all’immortalita, im-
mortalita non del singolo uomo, ma della comunita umana, attraverso
il tramandarsi dell’arte medica. Colui che puo dare guarigione ¢, dun-
que, destinato all'inguaribilita e alla morte. Non ¢ questa, in fondo, la
condizione umana? Non ¢ forse 'uomo destinato ad essere inguaribile
eppure capace di guarire gli altri uvomini?

Anche Asclepio, 'Esculapio latino, dio della medicina, viene educato
dal Centauro Chirone e anche nel suo mito ¢ presente 'ambivalenza
della vita e della morte. Esculapio viene salvato da Apollo, altra divi-
nita legata alla medicina: quando stava gia ardendo tra le fiamme, il
mito racconta che Apollo lo rapi al cadavere. La storia di Esculapio ¢
tutta all'insegna di un simile sovvertimento delle leggi divine che re-
golano la vita e la morte, e proprio per questo Esculapio verra punito
da Giove che lo colpira con una folgore, portando a compimento il
suo destino di fuoco. A differenza di Chirone, che sceglie la morte



come unica soluzione di guarigione dalla propria condizione di ingua-
ribilita, Esculapio si connota in termini pit moderni, esprimendo
I'aspirazione e 'ambizione a sfidare la morte e peccando, percio, di
presunzione. Ma nemmeno ad un dio ¢ dato di sovvertire le leggi della
natura, per questo Esculapio subira l'ira delle divinita che lo puniran-
no, togliendogli 'immortalita.

Entrambe le divinita mediche sono, dunque, accomunate dal mede-
simo destino, quello di perdere la propria immortalita, un destino
scelto nel primo caso, subito nel secondo, ma, in entrambi 1 miti, I'im-
mortalita viene scambiata con la possibilita di guarire. Oggi si ¢ per-
duto il senso di questa ambivalenza, de/l’ammalato gnaritore e del gnaritore
ammalato. Solo alla luce di tale ambivalenza ¢ possibile recuperare
'unitarieta del processo di cura, dove sia il medico che il paziente so-
no coinvolt, il primo come guaritore ammalato della finitudine uma-
na, il secondo come ammalato guaritore. Il guaritore ferito ¢ in grado
di guarire perché puo scambiare con la guarigione altrui la propria fe-
rita inguaribile, ripristinando l'ordine cosmologico. La cura si innesta
in questa concezione ciclica dell’esistenza, dove la morte e la nascita
rappresentano solo dei passaggi, ben lontana dalla linearita del pensie-
ro moderno, dove configurano un inizio e una fine.

In entrambi i miti ¢ presente anche un richiamo alla globalita della cu-
ra, la quale non puo avvalersi solo dell’abilita guaritrice delle mani, ma
presuppone anche una capacita mantica del guaritore, che ¢ sempre
profeta e indovino, in grado di comprendere i segni della malattia.
Dove il segno non rimanda alla causa eziologica della malattia, come
nella medicina moderna, quanto piuttosto rinvia ad altri segni, a ri-
comporre I'ordine simbolico della realta. In tal senso il mondo ¢ visto
come governato da un ordine sovra-individuale che si rivela all’'uomo
nella malattia e che 'uomo, attraverso la medicina, ¢ in grado di legge-
re e a cul puo conferire un senso. Questa funzione della cura di attri-
buzione di senso alla condizione umana ¢ andata, pero, completa-
mente perduta; della duplice natura di Chirone e di Esculapio, quella
di guaritore e di indovino, solo la prima ¢ stata tramandata ai medici
moderni. Della seconda ¢ rimasta un’eco etimologica, laddove l'incu-
bazione delle malattie rimanda alla pratica dell’zncubare, ossia del dor-
mire in un tempio di Esculapio, per avere un sogno dalla cui inter-
pretazione ottenere la guarigione. Dunque, durante il periodo dell’in-
cubazione della malattia, quando i segni clinici della stessa non sono
ancora comparsi, riecheggia ancora la possibilita di curare attraverso il
ricorso alla dimensione dell’inconscio, del sacto e del simbolico.
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Ssn. Fra ricerca della qualita
e razionalizzazione della spesa

Carla Collicelli, Margherita Gentile, Patrizia Masiero

1l contesto nel quale la questione
della qualita dei servizi sanitari

si colloca e un contesto mobile

e turbolento, caratterizzato da un
processo di aziendalizzazione lungo
e complesso e dal piu recente

e incisivo trasferimento

delle responsabilita dal centro

alla periferia nell’ambito della
devolution sanitaria. Ma osservando
trasversalmente il sistema sanitario
ci si rende conto come in anni

piit recenti si sia verificato

RS

un significativo trasferimento
dell’impegno istituzionale da obiettivi
tipicamente aziendalistici, a obiettivi
piu strettamente e direttamente legati
alla pratica clinica e al governo della
qualita. La qualita ha pero

dei suoi costi ed e quindi anche
necessario interrogarsi sul rapporto
tra ricerca della qualita

e razionalizzazione della spesa,
esigenza inderogabile delle politiche
di bilancio delle aziende sanitarie

e degli enti locali.

1. Qualsta e clinical governance

Il contesto nel quale la questione della qualita dei servizi sanitari si
colloca attualmente & un contesto mobile e turbolento, caratterizzato
dal procedere di un processo di aziendalizzazione lungo e complesso
e dal piu recente e incisivo trasferimento delle responsabilita dal cen-
tro alla periferia nell’ambito della devo/ution sanitaria.

Certamente un simile contesto induce nel sistema ansieta e incertezza,
sia a livello sociale che tra gli operatori e amministratori del settore, e
cio comporta il rischio di una involuzione operativa e di responsabilita.
La spinta alla progressiva centralizzazione di numerose funzioni a li-
vello degli Assessorati regionali alla Sanita, a seguito della devoluzio-
ne, ha d’altra parte provocato un rischio di neocentralismo burocrati-
co in capo alle Regioni. Contemporaneamente la crescita del peso
delle responsabilita di bilancio e di amministrazione, sempre in capo
agli Assessorati, ha prodotto in molti casi un irrigidimento delle fun-
zioni regionali sul livello tecnico-amministrativo, con contemporanea
perdita di terreno su aspetti piu squisitamente politici e di contenuto.

I livelli di conflittualita tra centro e Regioni e tra Regioni e aziende
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sanitarie e ospedaliere sono in molti casi cresciuti, e contemporanea-
mente si ¢ verificato uno slittamento delle funzioni di smput strategico
verso diversi e spesso piu articolati soggetti di riferimento, dalle
Agenzie regionali, alla Agenzia nazionale per 1 Servizi sanitari regiona-
li, agli Osservatori epidemiologici, alle Universita e centri di ricerca,
all'Istituto superiore di sanita, con un effetto di pluralizzazione fun-
zionale.

Purtuttavia il rimescolamento delle responsabilita ha prodotto, da un
lato, un risveglio dal torpore per livelli istituzionali precedentemente
poco sensibili e «annicchiati» sotto 'ombrello della normativa nazio-
nale (ad esempio alcune Regioni meridionali). Dall’altro lato, 1 cam-
biamenti hanno prodotto, almeno in parte, un ripensamento e una ri-
organizzazione di funzioni precedentemente poco chiare o indefinite:
¢ il caso della tutela della salute come attuazione del dettato costitu-
zionale, ed ¢ il caso della attenzione alla qualita.

La devolution ha dunque attivato, o in qualche caso accelerato, alcuni
processi di responsabilizzazione rispetto ai risultati dell’azione ammi-
nistrativa e alle metodologie di verifica, dando vita ad una nuova sta-
gione di sviluppo delle pratiche di implementazione della qualita dei
servizi.

In particolare, guardando al sistema nel suo complesso, trasversal-
mente e con riferimento ai contenuti e alle finalita della valutazione,
emerge come gli anni piu recenti abbiano visto un significativo trasfe-
rimento dell'impegno istituzionale in sanita dagli obiettivi piu tipica-
mente aziendalistici propri della prima parte degli anni 90, ad obietti-
vi piu strettamente e direttamente legati alla pratica clinica e al gover-
no della qualita.

Con il termine c/inical governance, entrato ormai nell’'uso per indicare I'o-
biettivo principe della gestione sanitaria e di conseguenza anche il
principale punto di condensazione della qualita dei servizi, si intende
«l complesso dei mezzi attraverso i quali il sistema sanitario assicura
la disponibilita di cure cliniche di qualita, rendendo gli operatori re-
sponsabili dello stabilire, mantenere e monitorare standard di rendi-
mento» (Aa.Vv., 2002).

Attorno alla clinical governance sono cresciute negli ultimi anni le espe-
rienze piu significative di promozione della qualita e si sono avviati
importanti programmi di revisione organizzativa, di formazione degli
operatori e di valutazione di impatto.

Sulla c/inical governance ¢ centrato anche il contenuto del recente d.d.l.
del 3 giugno 2004, «Principi fondamentali in materia di Servizio sani-



tario nazionale», che punta a riportare al centro delle scelte di governo
delle aziende sanitarie gli obiettivi clinici, riservando a quelli economi-
ci e finanziari una posizione secondaria e di servizio. Un simile riequi-
librio passa, secondo I'impostazione del d.d.l,, per la rivalutazione del
ruolo degli operatori sanitari, e in particolare dei medici dirigenti, nelle
scelte strategiche della sanita, nella definizione dei percorsi diagnosti-
co-terapeutici, nella valutazione dell’operato degli alti dirigenti.

Cio significa maggiore attenzione alla dimensione dell’esito dell’attivi-
ta svolta e rivalutazione degli aspetti settoriali e delle competenze spe-
cifiche dell'intervento clinico, rispetto agli aspetti generali e alle com-
petenze amministrative e finanziarie.

Se quelli fin qui indicati sono i macrotrends che caratterizzano I'evolu-
zione del settore sanitario, e al suo interno quella della qualita, da una
analisi piu di dettaglio della operativita nel Servizio sanitario nazionale
emerge uno scarto considerevole tra tendenze di ampio respiro e rea-
lizzazioni. In particolare la trasposizione in norma del passaggio dalla
aziendalizzazione alla c/inical governance ¢ decisamente lenta e arretrata.
Ad un Piano sanitario nazionale fortemente centrato sui nuovi obiet-
tivi strategici, corrispondono per lo pit norme regionali meno ambi-
ziose e piu centrate sulla definizione dell'iter amministrativo-buro-
cratico di accreditamento delle strutture e di rendicontazione delle
spese e delle prestazioni erogate.

Non mancano esperienze locali, sia regionali che aziendali o di territo-
rio, di tutto rispetto, nel perseguimento degli obiettivi di ¢/nical gover-
nance ¢ di valutazione degli esiti, ma queste si collocano in un ambito
ancora di frontiera e di sperimentazione. Cosi le decine di progetti di
sperimentazione gestionale, condotti nell’ambito del Programma mi-
nisteriale di ricerca finalizzata (ai sensi dell’art. 12 del d.1. n. 502/1992),
hanno dato prova di saper produrre una lunga serie di esperienze par-
ticolarmente avanzate di produzione di strumenti gestionali e valutati-
vi, in singole Regioni o in collaborazione tra pit Regioni. Ancora re-
lativamente molto poco di quanto fatto in questo ambito ¢ diventato
routine e pratica corrente delle istituzioni sanitarie, eccezione fatta per
le numerose, quanto eterogenee e isolate, indagini di customer satisfaction.
Un contributo piu sostanzioso all’avanzamento di una cultura specifi-
ca della qualita e dei suoi esiti ¢ stato dato nel corso degli ultimi anni
dall’Istituto superiore di sanita (Iss), dal Cergas-Bocconi e dall’Agen-
zia per 1 Servizi sanitari regionali, quindi da parte di organismi esterni
all’apparato sanitario vero e proprio, e portati ad intervenire nel setto-
re in termini consulenziali e propositivi rispetto a processi che do-
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vrebbero con il tempo diventare strutturali, diffusi e di routine. Il ri-
tardo normativo e la scarsa diffusione di politiche della qualita pia
avanzate si riversano nella arretratezza delle banche dati di riferimento
e degli apparati di monitoraggio. Siamo ancora lontani in Italia dall’a-
ver messo mano alla strumentazione di un sistema di indicatori com-
pleto, che comprenda cioe dati significativi di contesto, /nput, proces-
so, output e outcome. Indicatori definiti e descritti in numerosi docu-
menti di programmazione nazionale e regionale (a partire dal decreto
del 12/12/2001), ma a tutt’oggi lacunosi e incerti.

Anche il problema della qualita dei dati, della attendibilita delle fonti
esistenti e soprattutto della loro compatibilita ¢ problema ancora
aperto. Dopo molti anni di una gestione degli indicatori sanitari deci-
samente deficitaria, con la supplenza parziale da parte dell’Istat,
dell’Iss, e di alcuni organismi internazionali (ad esempio il Sistema
Health for All), il recente progetto del Nuovo sistema informativo sa-
nitario (Nsis), varato nell’accordo di Cernobbio dell’aprile 2004, cerca
ora di porre rimedio alla debolezza strutturale dell'informazione sul
funzionamento del sistema attraverso il lavoro di 15 tavoli interistitu-
zionali, incaricati di mettere ordine nei temi chiave dell’attivita sanita-
ria in maniera sistematica ed esaustiva (dagli ospedali, ai Drg, alla clas-
sificazione delle strutture, alle prestazioni farmaceutiche, ecc.).

Se la pratica istituzionale ¢ ancora rivolta in larga misura a colmare le
lacune di un processo ancora primordiale e supportato in maniera so-
stanziale dalla supplenza di organismi esterni al sistema, il dibattito
sulle sfide del Servizio sanitario nazionale e sui loro risvolti in termini
di qualita ha prodotto recentemente riflessioni di grande interesse.

Nel quadro dei mutamenti dei moderni welfare-state e sistemi sanitari, si
¢ potuto constatare il progressivo allargamento dello scenario setto-
riale fino a comprendere una platea molto vasta di soggetti, dagli
utenti finali, alle loro famiglie, ai soggetti del terzo settore, ai referenti
di settori collaterali ma collegati, come la comunicazione, la produ-
zione industriale, 1 servizi per il tempo libero e il benessere, il mondo
del lavoro, la scuola, ecc.Il passaggio da un tradizionale welfare-state alle
piu moderne welfare-society e welfare community comporta di fatto modifi-
che sostanziose anche nell’ambito della gestione dei servizi, e ancor
piu in quella della promozione della qualita. Concetti nuovi, quindi,
come la produzione di sistemi di misurazione delle performances di fa-
cile comprensibilita per tutti (rating, benchmarking), o il coinvolgimento
di tutti 1 soggetti in qualche modo interessati al campo della salute (dal
canse-related marketing alla concertazione interistituzionale, alla valuta-



zione di sistema), o ancora l'area della comunicazione istituzionale e
del marketing sanitario, stanno entrando nel dibattito e nella cultura di
settore, provocando un ampliamento dei confini di riferimento e delle
soggettualita coinvolte.

Questo aspetto si sposa con la necessaria consapevolezza della im-
portanza del fattore umano nella gestione dei servizi ma anche nella
loro valutazione. Ad un confronto serrato con il mondo esterno, in-
fatti, molte pratiche burocratiche, anche le piu avanzate, appaiono
inadeguate, perché distanti da una logica di merito e di considerazione
adeguata del contesto.

2. Verso sistemi sanitari di alta qualita

E importante ricordare che ¢ stato nel novembre 2001, con la conferenza
di Ottawa, che ¢ nato il progetto «The Oecd Health Project: Towards Hight
Performing Health Systems». Pianificato e voluto dall’Organizzazione per lo
sviluppo e la cooperazione economica (Ocse), il progetto si ¢ protratto
per tre anni e si ¢ tradotto in un rapporto per le autorita sanitarie e i sog-
getti regolatori, con numerosi riferimenti ad obiettivi considerati primari e
comuni a tutti: un sistema sanitario di alta qualita ma accessibile e capace
di rispondere alle esigenze di salute espresse dai cittadini.

E dunque anche una sfida di carattere internazionale quella che si tro-
vano ad affrontare i governi dei paesi piu avanzati in tema di qualita
dei sistemi sanitari, una qualita da incrementare senza oneri eccessivi
per la spesa pubblica. L’introduzione, infatti, di pratiche di gestione
della professione medica, basate su una competizione in termini di
qualita e di metodi di osservazione e monitoraggio dell’offerta sanita-
ria, offre spazi di miglioramento, ma comporta spesso oneri gravosi,
anche per I'utilizzo delle tecnologie, a partire da quelle per I'informa-
zione e la comunicazione, per il controllo incrociato dei dati, il mo-
nitoraggio delle prestazioni e dei risultati e la gestione dei sistemi di
offerta sanitaria.

Le conclusioni del rapporto Ocse indicano come priorita la necessita
di lavorare di piu sulla prevenzione e sul miglioramento della qualita
dei servizi offerti, puntando su politiche di prevenzione che raggiun-
gano un numero piu elevato di cittadini, ma anche coordinando le
politiche sanitarie con gli altri soggetti istituzionali, pubblici e privati,
la cui azione e il cui contributo sociale possono incidere fortemente
sullo stato di salute della popolazione.
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Il documento contiene anche dati relativi a molti paesi che hanno ini-
ziato a monitorare le proprie politiche sanitarie utilizzando zndicatori di
gualita, evidenziando cosi possibili strade e metodologie di migliora-
mento attraverso lo sviluppo di strumenti condivisi come le linee gui-
da, 1 livelli essenziali di assistenza e i vari standard clinici e diagnostici.

3. Le dimensioni della qualita

Da un punto di vista tecnico, la qualita in ambito sanitario puo essere
definita come il raggiungimento del livello piu elevato di salute, com-
patibilmente con le risorse di cui si dispone, e in relazione alle aspet-
tative dell’'utenza. Rappresenta dunque un concetto sintetico, che ri-
manda alle caratteristiche dei servizi e delle prestazioni — sia tecniche,
che cliniche, che economiche, che psicologiche — nella loro relazione
con 1 fattori di contesto, le attese dei soggetti e le potenzialita della
medicina. Si fonda principalmente su due elementi: Uefficienza e Veffica-
cza, ma li trascende, comprendendo anche altre variabili, come la com-
petenza, Paccettabilita, accessibilita e 'appropriatezza. Rappresenta
inoltre uno dei fattori costitutivi e fondanti del diritto alla salute, cosi
come sancito dalla Costituzione italiana, e prevede I’assicurazione dei
Livelli essenziali di assistenza individuati e concordati.
Nel campo medico e dell’assistenza sanitaria, la qualita ¢ normalmente
intesa nel senso di gualita clinica, che si riflette nelle prestazioni sanita-
rie erogate e nei risultati di cura ottenuti ma, ultimamente, particolare
attenzione, anche in ambito normativo, ¢ stata posta sull'implicita di-
stinzione tra qualita dell’attivita medica e qualita della gestione mana-
geriale delle strutture e dei servizi sanitari.
Infine, la qualita ¢ una variabile multidimensionale in costante varia-
zione. Essa ¢ il prodotto di un processo continuo di identificazione di
eventi critici e occasioni di risoluzione dei problemi; un processo la
cul efficacia richiede modifiche comportamentali, sia individuali che
collettive, che coinvolgono tutti 1 diversi livelli del sistema salute.
I costituenti minimi della «variabile qualita» possono infatti essere
rappresentati da tre elementi:
+ la qualita percepita da parte dei beneficiari dell’atto professionale,
o qualita soggettiva,
+ la qualita tecnica dell’atto professionale, o gualita oggettiva;
+ il processo gestionale o gualita organigzativa.



4. L esperienza italiana: un lungo percorso verso la qualita

In Italia il Servizio sanitario nazionale (Ssn) ha subito negli ultimi anni
un’importante rivoluzione, in parte ancora in divenire, e la progressiva
affermazione dell’esigenza di migliorare il livello qualitativo dell’assi-
stenza sanitaria ha ricevuto una legittimazione anche a livello norma-
tivo con il d.I. n. 502 del 30 dicembre 1992.
In tale decreto, infatti, agli articoli 10 e 14, si prevedono «la verifica e
la revisione della qualita delle prestazioni come metodo adottato in via
ordinaria», e si formalizzano, dunque, per la prima volta, nuove regole
per la gestione del sistema, equiparando le strutture sanitarie pubbli-
che a quelle private e introducendo il concetto di qualita dell’assi-
stenza sanitaria nel pieno rispetto dei bisogni e delle esigenze dei cit-
tadini.
La pianificazione e la valutazione della qualita delle cure rappresenta-
no quindi una delle novita piu importanti del contesto sanitario italia-
no negli ultimi anni, in risposta ad un’esigenza culturale e sociale della
modernita, e come presupposto di una corretta gestione della sanita
nella logica innovativa introdotta dal processo di riordino del Servizio
sanitario.

11 decreto legislativo n. 502 del 30/12/1992 e i successivi provvedi-

menti legislativi, pero, hanno basato il processo di riorganizzazione

per il miglioramento della qualita assistenziale e gestionale sul rag-

giungimento di maggiore ¢fficienza ed efficacia, come fattori centrali. I

decreto legislativo n. 502, modificato e integrato dal decreto legislati-

vo n. 517 del 7/12/1993, ribadisce in tal senso il ruolo essenziale del-
lo Stato come titolare del dovere giuridico ed etico di assicurare a tutti

1 cittadini 'effettivo godimento del diritto alla salute, ma trasforma ra-

dicalmente il contesto organizzativo del Servizio sanitario nazionale,

introducendo il principio di aziendalizzazione in relazione all’esigenza di

coniugare una migliore risposta alle aspettative crescenti proprio in

termini di qualita, con una tendenziale insufficienza delle risorse di-

sponibili per il sistema.

I cardini di tale nuovo assetto sono, pertanto:

+ la regionalizzazione del sistema, che attribuisce alle Regioni e
Province autonome l'effettiva responsabilita della programmazio-
ne e organizzazione delle risorse;

+ la separazione tra organi con funzioni specifiche di indirizzo e
controllo politico-istituzionale (le Aziende sanitarie e ospedaliere),
cul spetta la responsabilita, nell’ambito della programmazione re-
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gionale, di operare secondo i principi di efficacia, efficienza, eco-

nomicita, e autonomia, per offrire servizi sanitari adeguati alle esi-

genze della popolazione di riferimento.
I primi anni di attuazione dei principi contenuti nella riforma del
’92/93 hanno consentito pertanto il raggiungimento di risultati positi-
vi in termini di utilizzo e redistribuzione delle risotse, che non sono
tuttavia sempre stati accompagnati da una reale maggiore efficienza e
soprattutto da una migliore efficacia e qualita della risposta sanitaria.
Cio ¢ attribuibile anche alle forti differenziazioni regionali, istituzio-
nali, organizzative e finanziarie che caratterizzano da sempre il siste-
ma sanitario italiano nelle sue dimensioni locali.
Gli obiettivi della riforma sono stati poi ulteriormente rafforzati dal
d.p.r. del 14 gennaio 1997, che ha introdotto la procedura dell’accredi-
tamento per le strutture sanitarie, prevedendo che in tutti i presidi
ospedalieri venissero attivati sistemi di valutazione e miglioramento
delle attivita sanitarie.
I decreto legislativo n. 229/99 ribadisce la necessita di garantire la
qualita dell’assistenza sanitaria e propone di adottare il metodo
della verifica e della revisione della qualita delle prestazioni sanita-
rie erogate.
La reazione piu diffusa da parte degli stessi responsabili e operatori
della sanita al processo di riforma che si ¢ svolto nel corso degli anni
’90 ¢ stata improntata ad un certo scetticismo in merito alla possibilita
di applicare effettivamente le metodiche introdotte alla prassi tera-
peutica e assistenziale quotidiana, contraddistinta da un’inerzia non
facilmente superabile, che tende a frenare la trasformazione dei mo-
delli routinari di lavoro.
La qualita ¢ stata, quindi, introdotta ufficialmente nel nostro sistema
sanitario nel corso degli anni ’90, ma non senza approssimazioni e
persistenti zone d’ombra.
Le indicazioni normative risultano ancora troppo generiche e tutt’oggi
in frers, mentre le scuole di pensiero e i metodi di approccio alla qualita
sono invece molteplici e talvolta contrastanti: dalla certificazione Iso
9000, all’accreditamento di «eccellenza» statunitense (Jcaho), inglese
(Cpa) o olandese (Cckl); dalla «verifica e revisione della qualita» (Vrq)
al «miglioramento continuo di qualita» (Mcq), all’«analisi partecipata
della qualita» (Apq); dal Total guality management (Tqm), al modello eu-
ropeo di Qualita totale, sostenuto dall’Ewropean foundation for quality
management (BEfqm).



5. Indicatori e standard di qualita: il processo di accreditamento
e di certificazione

Un passo avanti fondamentale si ¢ avuto con il decreto del Ministero
della Sanita del 24 luglio 1995: «Contenuti e modalita di utilizzo degli
indicatori di efficienza e di qualita nel Servizio sanitario nazionale»,
che adotta un insieme di indicatori come strumenti sistematici per la
valutazione delle dimensioni qualitative del servizio, dalla personaliz-
zazione e umanizzazione dell’assistenza, al diritto all’'informazione del
paziente al livello delle prestazioni alberghiere.

In questo ambito gli zndicator: di struttura qualificano i requisiti struttu-
rali, tecnologici e organizzativi, gli indicatori di processo sono uno
strumento di autovalutazione di efficienza e gli indicatori di rzsultato
sono lo strumento di autovalutazione dell’efficacia.

Lo standard di qualita, invece, ¢ il valore atteso per un certo indicatore,
in sostanza un indicatore dotato di un valore soglia, con riferimento al
quale una determinata situazione si puo ritenere adeguata, in altri ter-
mini qualitativamente valida. Gli standard possono essere qualitativi e
quantitativi. Nel processo di accreditamento delle strutture sanitarie e
ospedaliere, il principale problema ¢ proprio quello della individua-
zione degli standard e dei soggetti che devono provvedere a stabilirli.
Per accreditamento si intende, invece, la certificazione svolta da un parti-
colare organismo preposto, nei confronti di una azienda, che possiede
determinati requisiti strutturali e organizzativi, e, nello stesso tempo,
lo strumento di autorizzazione che consente ad una struttura sanitaria,
sia essa pubblica che privata, di svolgere una determinata attivita e di
essere compensata per questo.

Anche Tl'accreditamento ¢ stato introdotto in Italia con il d.l. n. 502/92,
modificato dal d.l. n. 517/93, dove all’att. 8 comma 7 si prevede, infatt,
che: e Regioni e le Usl, per quanto di propria competenza, adottino i
provvedimenti necessati per I'instaurazione dei nuovi rapporti previsti dal
presente decreto fondati sul criterio dell’accreditamento delle istituzioni,
sulla modalita di pagamento a prestazione e sulla adozione del sistema di
verifica e revisione di qualita delle prestazioni erogatex.

L’accreditamento diventa, cosi, per la normativa italiana, uno stru-
mento di certificazione e di autorizzazione all’espletamento delle atti-
vita sanitarie e alla possibilita di accedere ai finanziamenti pubblici, va-
lido sia per le strutture pubbliche che per quelle private, aventi determi-
nati requisiti. Tale processo ¢ quindi strumentale nel riconoscere se una
istituzione corrisponde a standard pre-definiti, che possono riguardare
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la struttura sanitaria, il processo di diagnosi e cura e il risultato ottenuto.

Gli obiettivi del processo d’accreditamento sono pertanto i seguenti:

+ che esso crei 'ambiente giusto per la pratica clinica;

+ che si possa usare come strumento di monitoraggio per la sicurez-
za e per un efficace funzionamento dell’organizzazione ospedaliera;

+ che gli esiti del sistema di accreditamento possano essere utilizzati
per informare il pubblico e chi usufruisce dei servizi sullo stato di
accreditamento del loro ospedale o servizio sanitario locale, e per
assicurare che siano prese tutte le necessarie precauzioni;

+ che la condizione della struttura possa essere classificata, in modo
da poter fornire al pubblico informazioni utili rispetto agli altri
soggetti erogatori.

Fino al 1996 l'accreditamento ¢ stato automaticamente riconosciuto

alle strutture pubbliche o private con un precedente rapporto di con-

venzione con il Ssn. Con la pubblicazione del d.p.r. del 14 gennaio

1997, che definisce 1 requisiti minimi strutturali, tecnologici, organiz-

zativi, le strutture di nuova istituzione, cosi pure quelle che attuano

ampliamenti o modifiche, sono state invitate da subito ad attenersi ai
requisiti specificati. Tutte le altre strutture hanno dovuto adeguarsi en-

tro un massimo di cinque anni, sia che eroghino prestazioni in regime di

ticovero, a ciclo continuativo ¢/o diurno, o che siano strutture in regi-

me ambulatoriale, o che eroghino prestazioni riabilitative, di diagnostica
strumentale e di laboratorio, o operino in regime residenziale.

Con il d.p.r. 14/01/1997 sono state fissate pertanto due tappe fon-

damentali nel processo di riordino del Ssn:

+ lautorizzazione obbligatoria che implica il possesso dei requisiti
minimi;

+ laccreditamento volontario, che riconosce i fornitori, cioé coloro
che possono erogare prestazioni per conto del Ssn, e che implica
il possesso di requisiti ulteriori, definiti dalle Regioni.

Ancora oggi, d’altra parte, solo alcune Regioni hanno approvato i re-

quisiti minimi per accreditamento e, tra queste, molte si sono ispirate

ai modelli specificati nella normativa Iso 9000 per stabilire i livelli di

qualita da realizzare in ambito sanitario.

6. Le norme Iso 9000

Un contributo importante allo sviluppo della qualita in sanita ¢ stato
dato dalla applicazione delle Iso 9000 (International standards for organi-



zations), norme di validita mondiale che specificano i requisiti minimi
di qualita di un sistema utilizzabile da strutture di vario ordine e tipo,
nel fornire prodotti conformi alle specifiche contrattuali precedente-
mente individuate.

Secondo la definizione generale delle norme Iso, la qualita ¢ I'insieme
delle proprieta e delle caratteristiche di un prodotto e¢/o di un setvi-
zio, che conferisce allo stesso la capacita di soddisfare i bisogni espli-
citi e impliciti del cliente/fruitore.

Le Iso 9000 sono quindi norme di applicazione generale, che possono
essere adattate a tutti 1 settori produttivi di beni e servizi e sono utiliz-
zate quando esiste la necessita di dimostrare la propria capacita di
progettazione e fornitura di un prodotto conforme. I sistemi di qualita
ispirati alle norme Iso 9000 sono molto diffusi nelle aziende di produ-
zione dei beni.

I requisiti di tali norme sono costruiti per fornire una garanzia per il
cliente, attraverso un controllo non sul risultato, ma piuttosto sul ri-
spetto di procedure predefinite: un controllo cio¢, sui processi, atto a
ridurre drasticamente i rischi di non conformita. 1.e norme Iso hanno
pertanto il pregio di consentire una definizione precisa dei ruoli degli
operatori e delle relative modalita di comunicazione e integrazione
delle conoscenze applicate nel processo, contribuendo cosi a ridurre 1
costi della «<non qualita» e migliorando, auspicabilmente, il servizio reso.
Altra caratteristica importante delle norme Iso 9000 riguarda la possi-
bilita di integrazione con altri sistemi, quale ad esempio il Mcq (Mi-
glioramento continuo di qualita). In questo senso il sistema di qualita
ispirato alle Iso 9000 puo essere considerato una prima importante
tappa di avvicinamento al pit complesso sistema della Qualita Totale.
Tuttavia, la costruzione di un sistema di qualita ispirato alle norme Iso
9000 richiede un periodo di addestramento lungo, anche in funzione
del livello di qualita iniziale dell’organizzazione e della complessita
della struttura, in quanto il sistema descrive le procedure adottate e ne
verifica I'applicazione e la certificazione finale, data proprio dal rico-
noscimento ufficiale, operato da un ente terzo, di cio che ¢ stato codi-
ficato.

7. La qualita percepita

Non va dimenticato che I'obiettivo dell'incremento della qualita si ¢
posto anche come risposta alla crisi di fiducia del sistema sanitario da
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parte della societa, un sistema che, attraverso I'impatto dei principi
dell’efficacia, dell’efficienza e dell’economicita a causa delle strettoie
finanziarie e dei problemi gestionali e strategici, ha rischiato e rischia
di perdere di vista la centralita del diritto costituzionale dei cittadini
alla salute, cittadini che non solo ricorrono al sistema ma che del si-
stema stesso sono componente partecipativa essenziale.

A tale riguardo si puo ricordare che I'Italia, tra i paesi europei, ¢ quello
che registra 1 piu alti valori di insoddisfazione nei confronti del pro-
prio sistema sanitario: ben il 33,1% degli italiani ritiene che il sistema
debba essere completamente ricostruito e quasi il 44% che esso ne-
cessiti di cambiamenti fondamentali (tabella 1).

Tabella 1 - Pareri dell’opinione pubblica sui sistemi sanitari in cinque paesi
europei (val. %)

Paesi Va ricostruito Necessita Necessita Nell’insieme
completamente di cambiamenti di piccoli funziona
fondamentali cambiamenti abbastanza bene
Francia 5,0 24.6 409 25,6
Germania 22 16,7 38,5 36,9
Ttalia 33.1 438 15.1 3.4
Regno Unito 140 42,0 274 14.6
Spagna 135 34.0 30,4 285

Fonte: Commissione europea, 2000, Citizen and Health System: Main Result from an Enroba-
rometer Survey.

Il nodo centrale da questo punto di vista, sembra ruotare intorno alla
concezione riduzionista che ha accompagnato in questi anni appli-
cazione del d.I. 502/92, attraverso il quale si sono individuati, almeno
in parte, nuovi profili organizzativi, ai quali perod non ¢ stata affiancata
un’attenta riflessione su quelli che sono o dovrebbero essere i valori
che accompagnano il nuovo profilo organizzativo.

I principi dell’economia applicati alla medicina e alla organizzazione
sanitaria tendono, infatti, a banalizzare il lavoro che nasce dall’incon-
tro tra domanda e offerta, da cui I'esigenza di affiancare ai nuovi pa-
rametri tecnici della salute la costruzione di nuove identita all'interno
del sistema.

La stessa assunzione, da parte dei cittadini, di una responsabilita di-
retta nella gestione e nella tutela del proprio benessere fisico reclama
un ruolo nuovo degli operatori nel promuovere 'umanizzazione degli
interventi e del rapporto degli utenti con il sistema sanitario. Il ruolo



degli operatori diventa quindi di fondamentale importanza per cercare
di costruire i nuovi contenuti della salute, e in un’ottica aziendale I’o-
peratore costituisce il fondamento della struttura organizzativa. Solo il
suo pieno coinvolgimento consente di sfruttarne le capacita all’interno
dell’azienda, e cio che nelle pit comuni aziende costituisce un’attenta
operazione di marketing interno, nel campo della salute si realizza solo
attraverso /la formazione, 'addestramento e la qualificazione continua del per-
sonale e attraverso /attribuzione di chiare responsabilita e livelli di competmza.
Cio significa sul piano operativo che, per raggiungere elevati standard
qualitativi, ¢ necessario veicolare gli strumenti e i metodi della Toza/
Quality, ponendosi I'obiettivo di senszbilizzare (far capire 1 vantaggi che
derivano all’azienda da una corretta gestione della qualita), formare (far
acquisire le necessarie conoscenze sulle metodologie di gestione della
qualita), motivare (creare delle identita allinterno dell’organizzazione
per far applicare strumenti e metodi nel modo corretto).

E necessario inserire tali metodologie in un ambiente organizzativo,
che per poterle comprendere correttamente deve essere ricreato, per
modificare il modo con cui le persone si avvicinano al loro lavoro e,
quindi, combattere l'inerzia al cambiamento che caratterizza questo
come altri settori.

Cio significa introdurre nell’organizzazione sanitaria una nuova cultu-
ra organizzativa, capace di realizzare un processo reticolare che valo-
rizzi sia le potenzialita interne, in termini di condivisione da parte di
tutti gli operatori degli obiettivi aziendali, sia la disponibilita a condi-
videre tali potenzialita con 1 cittadini, attraverso un’efficace comuni-
cazione.

Una nuova cultura della qualita, dunque, sulla quale basare una reale
riforma dei contenuti della salute, e che insegni a vedere gli operatori
della sanita come fulcri di un sistema sui quali ¢ necessario agire per
permettere agli utenti della sanita di vedere garantito il diritto ad una
salute di qualita.

8. La qualita come prodotto di processi sinergici di gestione
e organiz3azione

Una strategia per la qualita, dunque, implica come condizione prioti-
taria un’adeguata strategia di formazione del personale, perché l'or-
ganizzazione interiorizzi I'attitudine allinnovazione e ai processi di
miglioramento. Iorientamento a migliorare i processi produttivi, sem-
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pre nell’ottica del soddisfacimento del cittadino-cliente, puo infatti
portare in molti casi a migliorare la qualita senza costi aggiuntivi o ad-
dirittura con minori costi, intervenendo sull’organizzazione.

Tuttavia, nel momento in cui si affrontano problemi che implicano
I'adeguamento delle tecnologie ¢/o delle struttute fisiche occorrono
anche investimenti economici. Il processo di adeguamento alle esi-
genze e aspettative dei cittadini deve essere pertanto sostenuto da po-
litiche di investimento adeguate e occorrono scelte di priorita che
possano dare i maggiori ritorni in termini di risultati in salute.

Si rende quindi necessario impostare anche una politica di bilancio,
tanto delle aziende sanitarie e ospedaliere quanto degli enti locali, che
possa costituire elemento funzionale per realizzare nuovi progetti e
nuovi percorsi in ambito di salute, e ¢ auspicabile che tutti i soggetti
erogatori, regolatori e istituzionali siano orientati al cambiamento e al
miglioramento continuo dei servizi.

La qualita ha dunque i suoi costi ed ¢ quindi necessario chiedersi che
rapporto intercorra, nella pratica quotidiana degli operatori e dei
fruitori dei servizi sanitari, tra la ricerca della qualita e la razionalizza-
zione della spesa, che permea le politiche di bilancio delle aziende sa-
nitarie e degli enti locali. Riuscire a focalizzare, infatti, I’attenzione
delle istituzioni sul vero obiettivo, che ¢ il servizio da erogare al citta-
dino, in tutte le sue dimensioni qualitative e quantitative, e fare poi
scelte di bilancio conseguenti, ¢ dunque la sfida piu importante al
momento.
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Universalismo e sviluppo tecnologico: i casi
della Germania, del Regno Unito e degli Usa

Giovanni Fattore

Il lavoro presenta ’evoluzione storica
e le caratteristiche del sistema
sanitario della Germania, del Regno
Unito e degli Stati Uniti. Segue

poi una parte in cui viene

proposta una chiave di lettura
economica per interpretare le
differenze tra i tre paesi. Sebbene
con modelli diversi, Germania e
Regno Unito riescono a garantire
Uuniversalita dell’accesso alle
prestazioni sanitarie. Negli

Stati Uniti, invece, il ruolo

residuale del finanziamento pubblico

deficienze del settore privato,
lasciando quasi un terzo della
popolazione senza assicurazione

0 con una copertura assicurativa
insufficiente. L’elevata spesa
sanitaria degli Stati Uniti,
alimentando la diffusione di nuove
tecnologie e nuovi approcci
terapeutici sempre piii costosi, puo
mettere in difficolta i sistemi
universalisti. Il mantenimento degli
attuali assetti dei sistemi sanitari
in Europa richiede, tra l’altro,

la capacita di governare la diffusione

non riesce a supplire alle delle nuove tecnologie.

1. Introduzione

Analizzati a livello dei processi produttivi di assistenza, i sistemi sani-
tari dei paesi piu sviluppati si presentano in maniera simile. Le cono-
scenze in medicina, i farmaci, le tecnologie sanitarie, tendono a migra-
re e diffondersi tra i paesi, almeno quelli piu ricchi, e a uniformare le
modalita assistenziali. Lo sviluppo degli attuali sistemi sanitari deve
quindi anche essere letto in relazione ai progressi sulle conoscenze
relative alla salute umana, che hanno permesso di sviluppare beni e
servizi atti a prevenire le malattie, a classificarle, a diagnosticarle e, in
parte, a curarle o comunque a far si di limitarne le conseguenze sulla
mortalita e la qualita della vita. Partendo da una prospettiva «tecnolo-
gica» si puo leggere lo sviluppo det sistemi sanitari come la creazione
di contesti adeguati per la produzione di servizi sanitari in termini di
modalita di finanziamento, di sviluppo di adeguati assetti tecnico-ot-
ganizzativi, di creazione di strutture istituzionali in grado di mettere a
servizio delle comunita le nuove opportunita di tutela della salute. Lo
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sviluppo tecnologico, lungi da determinare in modo meccanico quello
dei sistemi sanitari, e a sua volta risultante dall’ambiente socio-eco-
nomico, deve tuttavia essere pienamente riconosciuto come una delle
variabili fondamentali per comprenderne le traiettorie di sviluppo sto-
rico dei sistemi sanitari. I’affermazione nel Novecento dell’ospedale
come cuore tecnologico dei processi diagnostico-curativi, la specializ-
zazione delle conoscenze e la conseguente divisione del lavoro delle
professioni mediche, come lo sviluppo dell’industria farmaceutica ed
elettro-medicale, sono elementi comuni ai sistemi sanitari, che solo in
parte possono essere considerati controllabili a livello nazionale. Ri-
tengo opportuno questo richiamo prima di entrare nel merito delle
caratteristiche dei diversi sistemi sanitari nazionali, per sottolineare
come essi siano istituzioni sociali fortemente condizionate dalle tra-
iettorie di sviluppo delle conoscenze, dei saperi e, per diversi aspetti, det
paradigmi scientifici dominanti.

La disponibilita di nuove conoscenze atte a rispondere ad un bisogno
primario, universale e inesauribile come ¢ la salute, ha determinato la
necessita, anche questa comune ai diversi contesti nazionali, di trovare
adeguate risposte in termini di assetti istituzionali e organizzativi. E in
questo passaggio che deve essere rintracciata l'originalita dei percorsi
seguiti dai diversi paesi. Di fronte a comuni bisogni di salute e alla
comune disponibilita di nuove conoscenze, 1 paesi hanno seguito spe-
cifici percorsi, delineando specifici assetti delle modalita di finanzia-
mento, organizzazione e governo dei sistemi sanitari. Soprattutto per
merito del formidabile lavoro dello Eurgpean Observatory on Healtheare
Systems (www.euro.who.int/observatory), possiamo oggi facilmente
accedere a dettagliate descrizioni, di quasi tutti i sistemi sanitari dei
paesi maggiormente sviluppati. Inoltre, il crescente interesse da parte
di una comunita scientifica multidisciplinare ci ha permesso di accre-
scere le nostre conoscenze sui sistemi sanitari, anche per mezzo di
analisi comparate. Diverse sono le classificazioni proposte, spesso dif-
ferenti le une dalle altre rispetto a specifiche dimensioni di analisi (i si-
stemi di finanziamento, la natura pubblica/privata delle strutture di
erogazione det servizi, il grado di integrazione det sistemi di offerta, il
grado di decentramento politico-istituzionale)!.

In questo lavoro, facendo riferimento ad una classificazione che ha
piu che altro basi storiche, propongo una lettura di tre sistemi che

1 Si vedano ad esempio le classificazioni proposte dall’Ocse (Oecd, 1992) e da
Hoffmeyer e McCarty (1994) e il contributo di Saltman e Figueras (1997).



rappresentano casi «importanti», sia perché, almeno in parte, delineano
tre «tipi» di sistema, sia perché sono spesso punto di riferimento per il
dibattito in altri paesi. Il lavoro presenta in maniera sintetica I’evo-
luzione storica e le caratteristiche del sistema sanitario della Germa-
nia, del Regno Unito e degli Stati Uniti. Segue poi una parte in cui
viene proposta una chiave di lettura economica per interpretare le dif-
ferenze tra i tre paesi. Nelle conclusioni, si sottolinea la differenza tra
gli Stati Uniti e 1 due sistemi europei e si torna sul tema dello sviluppo
tecnologico. La tesi che intendo proporre ¢ che la dominanza tecno-
logica degli Stati Uniti nella sanita, favorita dagli alti livelli di spesa e
dalla rilevanza delle fonti private di finanziamento, pone un setio pro-
blema di tenuta dei sistemi sanitari europei, che richiede nuove capacita
di governo dell'innovazione tecnologica per garantire la loro sostenibi-
lita economica nel rispetto di criteri di equita e universalita.

Prima di analizzare 1 tre sistemi si osservino alcuni semplici dati ma-
croeconomici (tabella 1). L’anomalia del caso americano, almeno se si
limita il confronto con I’Europa, ¢ evidente: una spesa assoluta e in
percentuale del Pil nettamente piu elevate, un ruolo pit modesto in
termini relativi del finanziamento pubblico e una percentuale signifi-
cativa della popolazione senza o con inadeguata copertura assicurativa.

Tabella 1 - Aleuni dati di sintesi dei sistemi sanitari della Germania, Regno
Unito e Stati Uniti (2001)

Germania  Regno Stati
Unito Uniti

Spesa sanitatia totale procapite (Euro in Ppa) 2.198 1411 3.705
Spesa sanitaria totale come % del Pil 10,6 7,3 13,0
Incidenza della spesa sanitaria pubblica su quella totale 75,1 81,0 443
% della popolazione provvista di assicurazione sanitaria 99 100 83"

" Si stima che in aggiunta alle persone non assicurate il 15-20% della popolazione ameri-
cana abbia una copertura assicurativa incompleta.

Fonte: Oecd, 2002.
2. 11 modello delle assicurazioni sociali: la Germania

Adottando un criterio storico, il primo paese da cui partire ¢ la Ger-
mania. [’attuale assetto del sistema sanitario tedesco deriva dalla se-
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conda meta dell’800 e ha le proprie radici nelle mutue volontarie, ca-
ratteristiche del processo di industrializzazione della Germania (Busse,
2000; Altenstetter, 1999). Nel 1883, il finanziamento, I'organizzazione
e la gestione dei fondi costituiti dai lavoratori per la copertura di vari
rischi viene regolato da una normativa nazionale, che da un lato in-
troduce un sistema di assicurazioni obbligatorie per i lavoratori del-
Pindustria, prevedendo contributi a carico dei lavoratori e dei datori di
lavoro, e dall’altro sottrae il controllo dei fondi ai lavoratori, definen-
do un sistema di cogestione tra lavoratori e imprese all'interno di un
quadro normativo federale. Inizialmente, i fondi impiegavano diret-
tamente o rimborsavano i medici per le prestazioni offerte agli assicu-
rati. Con il passare del tempo, e ancora per mezzo di vari interventi
legislativi, la regolazione della professione medica e dei suoi rapporti
con 1 fondi assicurativi viene affidata ad associazioni di rappresentan-
za dei medici. E questa la base corporativa del modello sanitario tede-
sco. Ancora oggi esso ¢ composto da soggetti collettivi autonomi che
operano all'interno di un quadro normativo pubblico. I governo fe-
derale definisce le categorie di lavoratori (e di altri beneficiari) per cui
Iiscrizione ai fondi assicurativi ¢ obbligatoria, i benefici che devono
essere garantiti, la struttura organizzativa dei fondi e delle associazioni
che li rappresentano, gli obiettivi e le modalita di negoziazione tra i
fondi e gli erogatori dei servizi (ospedali e associazioni dei medici), le
regole relative alle modalita di raccolta dei contributi sanitari (ad
esempio la ripartizione tra lavoratori e datori di lavoro) e le compen-
sazioni finanziarie tra i fondi per tenere conto dei diversi profili di ri-
schio degli iscritti. Inoltre, il governo federale finanzia direttamente
Iiscrizione ai fondi assicurativi per le fasce sociali deboli. Sono invece
attribuite ai governi dei singoli Stati il finanziamento degli investi-
menti strutturali (ad esempio nuovi ospedali), la supervisione delle asso-
ciazioni dei medici e la formazione universitaria dei professionisti. A li-
vello di Linder, i fondi negoziano annualmente con I’associazione dei
medici (e di altri professionisti) e con 1 singoli ospedali le condizioni
operative per I'erogazione dei servizi e i compensi economici. Gli ospe-
dali sono direttamente finanziati dai fondi, mentre € ’associazione stes-
sa dei medici che gestisce la remunerazione dei suoi associati.

Un delicato equilibrio tra poteri pubblici (nazionali e statali) e auto-
nomia «corporativa» ha caratterizzato sino ad ora il modello tedesco,
garantendo un sistema solidale, che tra I'altro prevede una perequa-
zione tra i fondi a livello nazionale in modo da garantire anche una
perequazione territoriale delle disponibilita finanziarie e una copertura



quasi universale2. In sostanza, il modello tedesco ¢ caratterizzato da
finanziamenti obbligatori specificamente raccolti per lassistenza sa-
nitaria, che possono essere assimilati ad un sistema di tassazione spe-
cifico sul lavoro, e da un sistema di offerta dei servizi autogovernato
dalle parte sociali all’interno di un composito quadro normativo. Mal-
grado 1 notevoli risultati raggiunti (copertura quasi universale e com-
pleta delle prestazioni sanitarie) il modello corporativo tedesco sta vi-
vendo una situazione di crisi. Oltre a difficolta economico-finanziatie,
acuite nei periodi di recessione o stagnazione economica e rese piu
gravi con l'estensione del modello ai Linder orientali, il sistema ri-
sente di una netta separazione tra medicina ambulatoriale e medicina
ospedaliera e di una scarsa capacita di governo dell'innovazione tec-
nologica e dei comportamenti professionali. Con il passare del tempo
sembra essersi indebolita la capacita di autogoverno del sistema cor-
porativo: le associazioni dei fondi, sempre piu in difficolta sul lato
economico-finanziario, non sembrano essere in grado di trasferire ef-
ficacemente su medici e ospedali i vincoli economici, con il risultato
di avere sempre piu bisogno dell'intervento federale per garantire I'e-
quilibrio economico finanziario. Sebbene in modo non lineare, negli
ultimi diect anni si ¢ ridotto lo spazio di autogoverno del sistema cor-
porativo, a favore di interventi federali su aspetti quali le modalita di
finanziamento degli ospedali e dei medici, la rimozione dei vincoli che
impediscono un maggiore raccordo tra lattivita ospedaliera e quella
territoriale, la politica del farmaco, il governo dell’innovazione tecno-
logica, la definizione di carte federali dei diritti dei pazienti (Busse,
2000; Worz e Busse, 2002).

3.1l modello a servizio sanitario nazionale: il Regno Unito

Fino alla seconda guerra mondiale anche in Regno Unito erano pre-
senti varie forme di protezione sociale collegate alle imprese e alle or-
ganizzazioni dei lavoratori. Tuttavia, a differenza della Germania, esse

2 In Germania opera un ampio sistema assicurativo alternativo a quello dei fon-
di per le persone a reddito medio-alto. Per coloro al di sopra di una determinata
soglia di reddito ¢ prevista la possibilita di uscire dal sistema assicurativo sociale
e di optare per una assicurazione privata sostitutiva. Complessivamente, i 99%
della popolazione ¢ assicurata (si ritiene che la copertura dei fondi sia di fatto
universale per tutta la popolazione a reddito basso e medio).
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non furono mai normate in modo organico e operarono in parallelo a
numerose iniziative gestite e finanziate dagli enti locali e da istituzioni
filantropiche. Dopo la fine della seconda guerra mondiale, anche in
base all’esperienza di coordinamento pubblico dell’assistenza sanitaria
durante il periodo bellico, il Regno Unito decide di nazionalizzare il
sistema, dando origine al servizio sanitario nazionale. I modello che
ne ¢ scaturito ¢ ben noto e per diverso tempo ¢ stato punto di riferi-
mento per vari paesi: accesso gratuito e universale alle prestazioni, fi-
nanziamento tramite la tassazione generale, organizzazione territoriale
integrata dei servizi, costruzione di un sistema di cure primarie che
svolge anche da filtro all’accesso ai servizi specialistici, proprieta e
controllo pubblico delle strutture di offerta, programmazione nazio-
nale degli investimenti strutturali (ad esempio rete ospedaliera) e con-
trollo stringente sulla formazione medica (Fattore, 1999).

Per quasi 40 anni il Ssn ingleses si ¢ consolidato mantenendo sostan-
zialmente inalterate le sue caratteristiche di fondo. La stessa ammini-
strazione Thatcher per ben due mandati non propose significativi
cambiamenti del servizio sanitario nazionale, malgrado i pesanti inter-
venti di riduzione della spesa pubblica e un ampio programma di pri-
vatizzazioni che interesso diversi settori dell’economia inglese. Fu
solo nel 1989 che il servizio sanitario venne riformato in modo incisi-
vo e, per diversi aspetti, originale. Furono innanzitutto creati i cosid-
detti mercati interni, nella speranza di introdurre nel sistema pubblico
un regime concorrenziale. Tutte le strutture di erogazione dei servizi
furono enucleate dalle District Health Authorities (Dha) ('equivalente
delle nostre Asl) per diventare Nhs Trust (organizzazioni con discreti
margini di autonomia organizzativa, gestionale e finanziaria sotto il
controllo del Ministero della Sanita). e Dha, poi ridenominate Health
Authorities (Ha) divennero cosi agenzie pubbliche chiamate a tutelare
la salute dei cittadini tramite I'acquisto dei servizi presso gli Nbs Trust.
La logica del modello era quella di combinare un sistema competitivo
sul lato dell’offerta dei servizi sanitari al mantenimento di una respon-
sabilita pubblica sul finanziamento e la tutela della salute. Il finanzia-
mento delle Ha tramite risorse pubbliche e il loro ruolo di acquirenti
dei servizi avrebbero garantito il mantenimento dei principi di equita e
universalita, mentre la creazione di un mercato interno tra le aziende

3 D1 seguito si fa riferimento al servizio sanitario dell’Inghilterra. Galles, Scozia
e Irlanda del Nord hanno sistemi sanitari del tutto simili a quello inglese; tutta-
via essi sono sistemi autonomi che non dipendono dal Ministero della Sanita.



di produzione, comunque pubbliche, avrebbe garantito di attivare una
competizione su qualita e prezzi. Alla ricerca delle migliori condizioni
possibili per i loro assistiti, le Ha avrebbero cercato di comprare i ser-
vizi dai migliori offerenti, stimolando pertanto gli NhAs Trust a miglio-
ramenti di efficienza e ad orientare la produzione verso le priorita in-
dividuate dalle Ha. In parallelo all'introduzione del mercato interno, la
riforma cred anche un sofisticato sistema per la medicina di base (Gp
fundholding): fu introdotto uno schema volontario che delegava parte
della funzione di acquisto dei servizi sanitari ai medici di base, chia-
mati cosi a gestire un «fondo» con il quale acquistare una serie di ser-
vizi per 1 loro pazienti. In questo modo si potenzio il ruolo della me-
dicina di base, attribuendole al contempo sia maggiore potere nei con-
fronti della medicina specialistica, sia una responsabilita sull’equilibrio
economico del sistema.

Diversi studi hanno cercato di valutare questa riforma (Le Grand e al,,
1998). Per quanto riguarda i mercati interni, I’evidenza sembra a favo-
re di effetti positivi in termini di efficienza nella produzione dei servizi
sanitari e in termini di capacita di garantire una maggiore coerenza tra
bisogni, priorita e sistema di offerta dei servizi. Tuttavia, diversi os-
servatori hanno notato come in realta le potenzialita del modello
competitivo non siano state sufficientemente sfruttate, in quanto le
Dha hanno scelto strategie «conservative» (sostanzialmente non hanno
esercitato una forte pressione sui Trust e hanno raramente cambiato 1
produttori) e le conseguenze del dibero» mercato interno sono state
compensate da interventi da parte del Ministero della Sanita per pro-
teggere 1 Trust in difficolta. Sul fronte delle innovazioni in medicina
generale la valutazione della riforma ha messo in evidenza diverse
conseguenze. Da un lato, il nuovo modello ha notevolmente raffor-
zato la medicina generale e ne ha favorito lo sviluppo organizzativo,
mostrando anche la possibilita concreta di decentrare la funzione di
acquisto e di spostare sui professionisti la responsabilita dell’equilibrio
economico; dall’altro, la breve esperienza del «Gp fundholding> ha an-
che evidenziato alcuni punti deboli. In primo luogo, ¢ risultato evi-
dente che la capillarizzazione della funzione di acquisto faceva cresce-
re 1 costi di transazione (costi amministrativi per la gestione di un arti-
colato sistema di relazioni e controlli), sottraendo risorse «dal letto del
paziente». Un secondo limite evidenziato riguarda proprio effetto
della responsabilizzazione economica: sottoposti ad un vincolo eco-
nomico, si veniva a creare il rischio che i medici potessero essere in-
dotti ad attuare varie forme di discriminazione dei pazienti. Infine, il

61

=
n

2I011¥,] TUUBAOIL)



62

=~
w

UNIVERSALISMO E SVILUPPO TECNOLOGICO: I CASI DELLA GERMANIA, DEL REGNO UNITO E DEGLI USA

modello poneva un problema di equita; malgrado 'ampia diffusione
(quast il 50% della popolazione), la copertura totale della popolazione
con medici «fundholder» appariva improponibile sia per vincoli oggetti-
vi (mancanza di studi associati in diversi contesti geografici) sia per la
forte resistenza di una parte dei medici inglesi.

Nel 1997, il Governo Blair riformo il sistema, mantenendo la separa-
zione tra le Ha e 1 Trust, ma depotenziando la carica competitiva del
modello dei mercati interni, tramite un allungamento dei contratti tra
la domanda (le Ha) e lofferta (i Trus?) e ’'abbandono del riferimento
alla competizione anche nel linguaggio ufficiale (il termine «purchaser,
ritenuto troppo commerciale venne sostituito con «commissioner, € i
contratti vennero ridenominati «accordi di serviziow). In effetti, sino
ad ora, il governo laburista ha mantenuto 'impianto che prevede una
separazione tra la funzione di acquisto (in capo alle Asl) e la funzione
di produzione dei servizi (assegnata ai Trxsf), ma ha cercato di valoriz-
zarla in termini di separazione e chiarificazione dei ruoli allinterno del
sistema, piuttosto che per le potenzialita di attivare concorrenza tra le
strutture. I’enfasi si ¢ spostata sulla necessita di promuovere uno spi-
rito cooperativo tra 1 soggetti del sistema sanitario, piuttosto che su
relazioni competitive. Sul fronte della medicina generale, I'iniziativa
del governo Blair ¢ stata sin dall’'inizio pit ambiziosa: abbandonare il
regime del «Gp fundholding, per sostituirlo gradualmente con la crea-
zione di aziende di cure primarie destinate a gestire la funzione di ac-
quisto. In sostanza, viene ulteriormente promosso lo sviluppo della
medicina generale fino a delineare una nuova tipologia di aziende
(Primary Care Trust) a cui viene affidato il duplice compito di offrire
servizi sanitari di primo livello e di gestire la funzione di analisi dei bi-
sogni e di acquisto dei servizi per la popolazione. Queste nuove
aziende, costituite da circa 50 medici e da altri operatori (infermieri e
assistenti sociali) e dipendenti dal Ministero della Sanita, sono per-
tanto destinate a sostituire le Ha, a cui rimarrebbe soltanto una ruolo
di programmazione generale e di supervisione delle aziende operanti
sul territorio. Un terza linea di azione che sta caratterizzando il gover-
no Blair sulla sanita ¢ il «governo clinico». L’interesse del Ssn inglese
per iniziative dirette ai temi della qualita, efficacia e appropriatezza
dell’assistenza puo essere fatto risalire gia ai primi anni *90; tuttavia es-
so ¢ recentemente diventato una priorita della politica sanitaria per
Poperare congiunto di diverse condizioni: una serie di «scandali» che
hanno mostrato la debolezza del sistema nel prevenire e intervenire
tempestivamente in situazioni di gravi deficit di qualita assistenziale, la



convinzione della necessita di bilanciare la responsabilizzazione eco-
nomica delle strutture e dei professionisti con adeguati meccanismi di
«controlloy» della performance in termini di produzione di salute e, in-
fine, la convinzione dell’insufficienza dei tradizionali meccanismi di
autoregolazione e autocontrollo delle professioni sanitarie. La politica
inglese sul governo clinico si sta configurando come una estensione
del governo delle istituzioni pubbliche sull’esercizio delle professioni
sanitarie. Tramite il Nice (National Institute for Clinical Excellence) ¢ stato
creato un sistema di valutazione delle evidenze scientifiche di efficacia
e di razionalita economica (analisi costi-efficacia) per «valicare» I'utiliz-
zo nel sistema di specifiche tecnologie, farmaci, programmi preventivi
e altri interventi sanitari. In sostanza, il servizio sanitario inglese si ¢ as-
sunto il ruolo di mediazione tra conoscenze e pratica, di fatto costi-
tuendo un filtro per I'introduzione e la diffusione dell'innovazione tec-
nologica (intesa in senso ampio). Inoltre, ad un’altra Agenzia dipen-
dente dal Ministero della Sanita (Commission for Healthcare Auditing and In-
spection) ¢ stato affidato il compito di elaborare e proporre linee guida, di
monitorarne il concreto utilizzo e, piu in generale, di garantire la qualita
dell’assistenza sanitaria. Completano questa sintesi dell’evoluzione del
sistema sanitario del Regno Unito due iniziative recentemente annun-
ciate: 'introduzione del sistema Drg per finanziare I'attivita ospedaliera
e la volonta di trasformare gli Nbs Trust in fondazioni autonome.

In sintesi, si puo affermare che il Ssn inglese, malgrado profondi
cambiamenti, ¢ riuscito rimanere fedele al suo mandato originale di si-
stema universale e sostanzialmente gratuito di tutela della salute, fi-
nanziato tramite la tassazione generale e governato centralmente. Tut-
tavia, alcuni pilastri del modello sono venuti meno con il tempo o
comunque sembrano in discussione. Alla gestione integrata dei servizi
si ¢ sostituta una separazione netta tra aziende di produzione dei ser-
vizi specialistici e aziende di servizi primari a cui, per ora solo in parte,
¢ anche attribuita una funzione di «acquisto» dei servizi specialistici.
In prospettiva, anche la natura di aziende pubbliche dei Trust potreb-
be venire meno, a favore di una ulteriore de-integrazione del sistema
sanitario e di una riscoperta del ruolo del settore no-profit.

4.1/ pubblico residuale al privato: il caso degli Stati Uniti d’America

Una descrizione sufficientemente esaustiva del sistema sanitario degli
Stati Uniti esula dagli obiettivi di questo contributo. Di seguito viene
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semplicemente proposta una sintetica ricostruzione storica degli ele-
menti che lo caratterizzano e, soprattutto, lo differenziano dai sistemi
sanitari europei.

Anche negli Stati Uniti il sistema sanitario fino alla recessione del
1930 st sviluppa da varie forme di solidarieta sociale. Tuttavia, rispetto
alle esperienze europee, esse non sono strettamente legate allo svilup-
po di forme di auto-tutela dei lavoratori, ma sono piuttosto costituite
da un composito insieme di iniziative promosse da ordini religiosi, as-
sociazioni di rappresentanza di comunita etniche e opere filantropi-
che. Pertanto, non si sviluppa un sistema di assicurazioni sociali legate
al lavoro; il sistema assicurativo sanitatio cresce invece sia sotto la
spinta degli stessi erogatori dei servizi sanitari, che vedono nelle assi-
curazioni le garanzie di adeguati finanziamenti, sia come risultato
dello sviluppo industriale bellico e post-bellico nel quale I’assicurazio-
ne sanitaria entra a far parte del pacchetto retributivo offerto ai lavo-
ratori delle grandi imprese. Mentre in Europa l'accesso alle prestazioni
sanitarie viene garantito dall’allargamento delle assicurazioni sociali a
nuove categorie di lavoratori e cittadini (fino all’estensione universale
in Regno Unito o quasi universale in Germania), negli Stati Uniti I'ac-
cesso alle prestazioni a quote crescenti della popolazione viene assicu-
rato dalla diffusione di assicurazioni private fornite dalle imprese e fa-
vorite dal regime fiscale (Reinhardt, 1992).

Coerentemente ad un ruolo dello Stato nei sistemi di sicurezza sociale
piu contenuto che in Europa, gli Stati Uniti lasciano maggiore spazio
alliniziativa privata anche in sanita e limitano lintervento pubblico
alla regolamentazione «industriale» del settore, al finanziamento della
ricerca e a programmi di sostegno dell’edilizia ospedaliera. Il punto di
svolta si registra durante le amministrazioni Kennedy e Johnson.
L’ipotesi di una assicurazione nazionale obbligatoria entra nel dibat-
tito politico, ma viene bloccata soprattutto per l'intervento dell’asso-
ciazione dei medici americani. Malgrado cio, nel 1964 viene approvata
la costituzione di due programmi pubblici assicurativi per la copertura
di anziani e disabili (Medicare) e delle persone indigenti (Medicaid). Me-
dicare ¢ un programma nazionale «universale» che garantisce in modo
omogeneo sul territorio nazionale una serie di prestazionit. Medicaid &

+ Medjcare non ¢ comunque una copertura completa perché lascia scoperti alcuni
servizi, prevede una copertura assicurativa alla sola fase acuta e significative
compartecipazioni alla spesa e il pagamento annuale di un premio. Vedi Fattore
(2003) per maggiori dettagli ¢ un confronto tra Medicare ¢ Medicaid.



il nome attribuito alle assicurazioni sanitarie gestite dai singoli Stati
per la popolazione indigente. Alcune leggi federali definiscono un in-
sieme di regole relative ai beneficiari e alle modalita di finanziamento
del programma, che comunque ¢ amministrato dai singoli Stati. A dif-
terenza di Medicare, Medicaid ¢ un programma che presenta forti diffe-
renze tra Stato e Stato e, in sostanza, riflette le politiche e le risorse
messe a disposizioni dagli Stati (malgrado sia sostenuto da rilevanti fi-
nanziamenti federali).

L approvazione di Medicare e Medicaid ¢ considerato il piu importante
intervento di politica sociale attuato negli Stati Uniti. Tuttavia, esst
erano gia ai tempi della loro introduzione, e lo sono tuttora, insuffi-
cienti a garantire una copertura completa e universale. Si stima che
circa il 17% della popolazione americana sia sprovvista di una copet-
tura assicurativa sanitaria e che una percentuale simile di persone sia
dotata di un’assicurazione parziale, non in grado di garantire una co-
pertura completa delle spese sanitarie (Walshe, 2003).

11 lato del finanziamento ¢ quindi formato da un mix tra finanziamenti
pubblici e privati. Mentre i finanziamenti pubblici sono principalmen-
te volti a sostenere Medicare e Medicaid, quelli privati provengono dalle
imprese, dal pagamento privato di polizze individuali e dal pagamento
diretto da parte degli assistiti del prezzo delle prestazioni e di signifi-
cative compartecipazioni. Anche sul lato dell’offerta dei servizi, la
presenza pubblica ¢ limitata: circa il 60% degli ospedali sono gestiti da
istituzioni private no-profit e solo un quarto degli ospedali ¢ di pro-
prieta pubblica (principalmente degli enti locali). Generalmente, i me-
dici americani sono liberi professionisti retribuiti a prestazione.
L’elemento maggiormente caratterizzante Iattuale evoluzione del si-
stema sanitario degli Stati Uniti ¢ la diffusione dei piani di Managed
Care. 1 forti tassi di crescita della spesa sanitaria pubblica e privata
hanno spinto le assicurazioni pubbliche e le imprese (finanziatori delle
assicurazioni private) a introdurre vari meccanismi finalizzati al con-
tenimento dei costi. In sostanza, con i piani di Managed care sia il pa-
ziente che 'erogatore di servizi sono forzati o incentivati a limitare la
domanda di assistenza, a seguire percorsi diagnostici pre-definiti e a
rispettare vari filtri per Paccesso a prestazioni particolarmente costose.
Rispetto al sistema tradizionale che prevede una piena liberta di scelta
del paziente e una completa autonomia professionale dell’erogatore
dei servizi, con i piani di Managed care il paziente accetta una serie di
restrizioni alla sua liberta e il medico accetta di operare all'interno di
un sistema di incentivi (sistemi retributivi) e di rispettare percorsi dia-
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gnostici-terapeutici, linee guida e prontuari terapeutici disegnati al fine
di contenere 1 costi di assistenza.

In estrema sintesi, il sistema sanitario americano si discosta sostan-
zialmente da quelli europei per i seguenti motivi: impegna una quan-
tita di risorse nettamente superiore in termini relativi alla sua ricchez-
za (in percentuale del Pil) e in termini assoluti; presenta un intervento
pubblico rilevante in termini economici, ma limitato a regolare le for-
ze autonome del settore privato e a fornire garanzie, comunque non
complete, a specifiche categorie di cittadini; non permette 'universa-
lita dell’accesso alla tutela della salute lasciando ampie fasce della po-
polazione scoperte da una protezione assicurativa adeguata. Anche
nel sistema sanitario degli Stati Uniti il problema dei contenimento dei
costi ¢ pressante. Tuttavia, tutte le soluzioni intentate sino ad ora si
«autolimitano» alla regolazione del settore senza sostanziali intrusioni
nelle dinamiche di mercato. Gli stessi piani di Managed care, se real-
mente offrono una risposta alla crescita della spesa, sono il modello
assicurativo di riferimento per una parte soltanto della popolazione
(povert, anziani, dipendenti con livello di reddito medio-basso).

5. Una chiave di lettura

Per cercare di interpretare le differenze tra i tre sistemi presentati so-
pra si puo fare riferimento ad una semplice identita proposta da
Evans (2002), noto economista sanitario canadese.

I+AS+AP+PD = ¥ PxQ = ¥ FxR

L’identita afferma semplicemente che la somma delle forme di finan-
ziamento del settore sanitario (imposte T, contributi alle assicurazioni
sociali AS, premi assicurativi AP e pagamenti diretti da parte dei citta-
dini P) ¢ sempre uguale al valore dei servizi sanitari consumati (la
sommatoria delle quantita Q per i rispettivi prezzi P) che ¢ anche
uguale al complesso delle retribuzioni pagate ai fattori produttivi che
entrano nella produzione dei servizi sanitari (sommatoria dei fattori
produttivi F per il loro prezzo R).

Si parta dalla prima parte dell’identita. Le diverse forme di finanzia-
mento hanno implicazioni sostanzialmente diverse in termini di redi-
stribuzione dei costi di assistenza. Il pagamento diretto implica una
responsabilita individuale sul costo dell’assistenza: non vi ¢ alcun



meccanismo di «socializzazione» dei costi. Nelle assicurazioni private
avviene un minimo 75k pooking (aggregazione dei rischi), ma la distri-
buzione avviene solo in funzione dello stato di salute, nel senso che, e
solo in parte, le persone sane contribuiscono ai costi delle persone
malate, e non avviene nessuna distribuzione di ricchezza in base ai li-
velli di reddito. Le imposte e i contributi alle assicurazioni sociali con-
figurano invece un sistema contributivo che opera una redistribuzione
della ricchezza. Entrambi, infatti, prelevano risorse in funzione del
reddito (o di altre basi imponibili) e le distribuiscono a copertura dei
costi di assistenza. In questo modo, tendenzialmente, avviene una di-
stribuzione sia tra persone sane e persone malate, che tra livelli alti e
bassi di reddito. Si leggano 1 tre sistemi presentati sopra in base a que-
sta parte dell’identita. Nel sistema inglese ¢ prevalente il sistema di fi-
nanziamento in base alle imposte (tassazione generale), in quello tede-
sco prevalgono 1 contributi alle assicurazioni sociali e in quello degli
Stati Uniti piu del 50% del finanziamento proviene da premi assicura-
tivi e da pagamenti diretti. E questa la dimensione per valutare i si-
stemi sanitari sul piano dell’equita contributiva e della solidarieta so-
ciale. Se prevalgono assicurazioni private e pagamenti diretti, 'accesso
ai servizi viene a riflettere la disponibilita a pagare dei singoli individui
e la tutela della salute viene a configurarsi come una responsabilita in-
dividuale alla pari di altri consumi. Se, invece, prevalgono contributi
obbligatori calcolati sul reddito o sulle imposte, si attua una redistri-
buzione dell’onere per I'accesso ai servizi sanitari. Ovviamente, 'en-
tita della redistribuzione dipendera dalle specifiche caratteristiche dei
sistemi impositivi e contributivi. Generalmente, si ritiene che Ientita
delle redistribuzioni sia piti marcata nei sistemi finanziati con imposte
generali, sia per il carattere solitamente progressivo della tassazione
generale (almeno quella sui redditi delle persone fisiche), sia perché i
contributi alle assicurazioni sociali sono calcolati sul solo reddito da
lavoro (e non da patrimonio) e prevedono tetti massimi di contribu-
zione. In ogni modo, i due sistemi europei sono principalmente fi-
nanziati secondo sistemi che generano effetti redistributivi, mentre
negli Stati Uniti la prevalenza di finanziamenti privati riduce sostan-
zialmente la portata redistributiva del finanziamento dell’assistenza
sanitaria. In sintesi, la prima parte dell’equita serve a leggere il grado
di solidarieta insito nel sistema di finanziamento e indica una differen-
za fondamentale tra gli Stati Uniti e i paesi europei.

Per definizione, il totale del finanziamento deve essere uguale alla re-
tribuzione dei fattori produttivi impiegati. In altre parole, il finanzia-
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mento complessivo ¢ per definizione uguale alle retribuzioni del per-
sonale che opera nel sistema sanitario, al valore dei prodotti utilizzati
(farmaci, apparecchiature) e alle retribuzioni degli altri fattori produt-
tivi impiegati nella produzione di servizi. Piu alto ¢ il finanziamento,
maggiori sono i compensi attribuibili ai fattori produttivi, sia perché ¢
possibile impiegare maggiori fattori produttivi (pit personale, piu
farmaci, piu tecnologia, ecc.), sia perché ¢ possibile concedere retribu-
zioni unitarie piu elevate (1 prezzi dei farmaci, le tariffe delle presta-
zioni ecc.). Si torni ai tre sistemi sanitari. Nel Regno Unito il controllo
¢ su ambo 1 lati dell'identita. Lo Stato controlla i finanziamenti com-
plessivi e, tramite il governo diretto del sistema di offerta, controlla
anche le quantita di fattori produttivi impiegati e i prezzi. 11 modello
inglese si presenta cosi particolarmente efficace nel controllo della
spesa perché possiede un duplice meccanismo di controllo. Lo Stato
tedesco, invece, controlla soltanto il finanziamento, lasciando alle as-
sociazioni corporative e agli ospedali autonomia nella definizione
della distribuzione dei finanziamenti e sulla retribuzione dei fattori
produttivi. Complessivamente, il sistema ¢ sottoposto ad un controllo
economico sul lato finanziario, ma 'autonomia dei soggetti sul lato
dell’offerta esercita una formidabile pressione per I'espansione dei fi-
nanziamenti.

Questa chiave interpretativa puo essere utilizzata per fornire alcune
considerazioni sulle criticita dei due sistemi europei. Come appena vi-
sto, 1l sistema inglese ¢ efficace nel governare la dinamica finanziaria
e, infatti, sicuramente il livello contenuto della spesa sanitaria ¢ uno
dei suoi punti di forza. Tuttavia, il rigido controllo del sistema lo co-
stringe a mantenere ridotti gli spazi per I'innovazione tecnologica e a
ridurre gli spazi di liberta e autonomia attribuiti ai pazienti. Semplifi-
cando, il sistema inglese non ha un problema di contenimento della
spesa, bensi un problema di mantenimento di un sufficiente livello
quali-quantitativo delle prestazioni in condizioni di risorse limitate. In
questa prospettiva, il tema del governo clinico puo essere interpretato
come il tentativo di dare razionalita e legittimazione alle politiche di
«razionamento» dei servizi. Le prove scientifiche di efficacia, I'appro-
priatezza, la produzione di evidenze di razionalita economica, le linee
guida, sono tutti strumenti per giustificare e legittimare il controllo sul
sistema di offerta e gli scarsi gradi di autonomia lasciati ai pazienti.

Per la Germania si puo fare un ragionamento per diversi aspetti op-
posto. Il contenimento dei costi ¢ il problema piu critico, perché I'au-
tonomia lasciata agli attori del sistema si traduce in una costante ri-



chiesta di risorse aggiuntive. In un sistema che da garanzie complete
all'intera popolazione, 'autonomia professionale dei medici e organiz-
zativa delle strutture sanitarie tende a far aumentare i costi perché non
trova adeguate resistenze all’espansione degli ambiti di tutela e, so-
prattutto, alla diffusione delle tecnologie.

Si interpreti ora il sistema sanitario americano. Qui 'autonomia dei
soggetti privati (assicurazioni, medici, ospedali) si esprime in maniera
piu compiuta. Il sistema assorbe con maggiore facilita le innovazioni
tecnologiche e, piu in generale, ¢ maggiormente dominato dalle forze
di mercato sul lato dell’offerta. Rispetto ai sistemi europel, il finan-
ziamento ¢ il risultato di questa autonomia e quindi non ¢ una varia-
bile direttamente controllata né dalle istituzioni pubbliche, né in ulti-
ma analisi dai finanziatori privati. Secondo Evans, il sistema america-
no riflette una alleanza implicita tra il lato dell’offerta (principalmente
imprese fornitrici, medici e ospedali) e i cittadini a reddito medio-alto.
La natura prevalentemente privata del finanziamento permette a que-
ste fasce della popolazione di accedere in maniera incondizionata ad
una sistema di offerta «di eccellenza», inteso come libero da vincoli
economici. In altre parole, la tendenza all’espansione da parte dei
produttori di beni e servizi sanitari, motivata dalla ricerca di amplia-
mento delle loro retribuzioni, troverebbe terreno fertile nella parte
ricca della popolazione che ¢ disposta a pagare 1 costi dell’eccellenza,
ma non ¢ invece disposta a contribuire ai costi per una sua diffusione
all'intera collettivita. Secondo questa analisi, 'esistenza di una parte
della popolazione senza o con inadeguata copertura assicurativa ¢
quindi un dato strutturale del sistema; ¢ il prezzo sociale pagato per
mantenere alta la tensione verso I'innovazione e la qualita. In questo
senso ¢ utile ricordare che il sistema sanitario degli Stati Uniti trova
una legittimazione anche come luogo per politiche industriali e non
solo per politiche di contenimento della spesa.

Infine, occorre riconoscere 'impatto delle dinamiche del sistema sa-
nitario americano a livello internazionale. Lo sviluppo tecnologico
della medicina americana, finanziato adeguatamente soprattutto dalle
assicurazioni private e, almeno in parte, dal programma Medicare, viene
offerto al mercato mondiale. Ovviamente, ¢ il mercato piu ricco
quello che determina I'agenda dell'innovazione tecnologica (e in parte
dell’allargamento dei bisogni sanitari). In questo senso, in una medici-
na sempre piu globale in termini di conoscenze, i paesi a risorse fi-
nanziarie piu limitate si trovano nella difficile posizione di doversi
confrontare con prodotti e servizi, forse compatibili con le disponibi-
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lita economiche della parte piu ricca del sistema sanitario americano,
ma sicuramente incompatibili con 1 livelli di spesa pubblica dei paesi
europei. A questo puo essere aggiunto che la diffusione di conoscenze
sulle innovazioni (farmaci e nuove tecnologie) nella popolazione ren-
de ancora piu difficile attuare politiche di controllo dell'innovazione
tecnologica nei sistemi a finanziamento pubblico.

6. Conclusioni

La sommaria descrizione dell’evoluzione storica e delle principali ca-
ratteristiche di tre sistemi sanitari mi ha permesso di evidenziare la
profonda differenza tra i due sistemi europei e quello degli Stati Uniti.
I sistemi sanitari del Regno Unito e della Germania, sebbene ricondu-
cibili a due modelli diversi, hanno in comune la capacita di garantire il
diritto ad una adeguata assistenza sanitaria all’intera popolazione. In
entrambi 1 paesi elemento centrale che garantisce universalita ed
equita ¢ il controllo pubblico del finanziamento. Inoltre, in entrambi 1
paesi i modelli istituzionali stanno cambiando, presentando traiettorie
per certi aspetti convergenti. Il sistema inglese ha attuato un processo
di de-integrazione e sembra intenzionato a lasciare maggiori spazi di
autonomia agli ospedali pubblici e ad altre strutture di erogazione dei
servizi, eventualmente anche per mezzo di una loro trasformazione in
fondazioni private; nel sistema tedesco, invece, il tradizionale assetto
corporativo sembra essere in difficolta nel garantire I'equilibrio eco-
nomico e sta crescendo l'intervento pubblico a livello federale.

Il sistema sanitario degli Stati Uniti rimane fortemente dominato da
forze di mercato e, malgrado le notevoli risorse impiegate, I'intervento
pubblico continua a limitarsi ad un ruolo di regolazione generale del
sistema e di supplenza nel finanziamento dell’assistenza per le fasce
piu deboli della popolazione (anziani, disabili, poveri).

Le specificita «sociali» dei sistemi sanitari nazionali devono pero esse-
re interpretate alla luce di una crescente internazionalizzazione delle
conoscenze mediche, che migrano tra i paesi e che tendono a diffon-
dersi in modo molto pit omogeneo di quanto avvenga per gli assetti
organizzativi o 1 modelli di finanziamento. Il sistema sanitario degli
Stati Uniti (incluso il settore della ricerca biomedicale), dotato di mez-
zi notevolmente superiori a quelli europei, tende a dettare I’agenda
dello sviluppo tecnologico, offrendo nuove opportunita terapeutiche
sempre meno compatibili con le disponibilita economiche dei paesi



europei. Penalizzati da Pil inferiori e da tassi di crescita piu modesti, 1
sistemi sanitari europei fanno sempre piu fatica ad assorbire I'inno-
vazione tecnologica promossa dal sistema sanitario americano.

A mio avviso la tenuta dei sistemi pubblici in Europa dipendera molto
dalla capacita che avranno di governare la diffusione delle nuove co-
noscenze in sanita; senza un filtro efficace e legittimato socialmente,
in grado di selezionare le nuove tecnologie garantendo solo quelle co-
sto-efficaci e un loro utilizzo appropriato, 1 paesi europei rischiano di
non avere risorse a sufficienza per mantenere gli attuali assetti istitu-
zionali. F una sfida difficile, perché riguarda lo sviluppo di una capa-
cita di governo delle tecnologie e dei comportamenti professionali an-
cora notevolmente carente. Tuttavia, perdere questa sfida acuirebbe le
difficolta economico-finanziarie dei modelli che si ispirano a principi
di equita ed eroderebbe il consenso sociale su sistemi che, seppure
con forti identita nazionali, rappresentano uno dei tratti piu caratte-
rizzanti dell’Europa sociale.
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|l sistema di pagamento dell’ assistenza
ospedaliera: una valutazione

Tommaso Langiano, Laura Arcangeli

A dieci anni dalla promulgazione
del decreto che ha dato inizio ad una

delle pin discusse e complesse riforme

dell’ultimo decennio, il saggio

qui presentato offre una valutazione
degli effetti dell’introduzione del
sistema di pagamento prospettico
degli ospedali (Spp) fondato sui Drg
e invita ad una riflessione sulla sua
efficacia, nonché sulle possibilita di
suoi successivi sviluppi. Il bilancio

dell’efficienza tecnico-organizzativa
degli ospedali e contenimento del
trend di crescita della spesa
ospedaliera —, evidenziando allo
stesso tempo alcuni fattori critici:
da un lato, il persistente ritardo
nell’aggiornamento dei sistemi di
codifica e del sistema tariffario

e, dall’altro, i potenziali rischi sulla
qualita delle prestazioni e,

in particolare, il rischio che

appare fino ad oggi positivo per
i risultati che ha prodotto —
miglioramento significativo

il controllo dei costi prevalga rispetto
all’esigenza di garantire un adeguato
livello di qualita delle prestazioni.

Sono trascorsi dieci anni dalla promulgazione del decreto ministeriale!
con il quale fu definito il primo tariffario nazionale delle prestazioni di
assistenza ospedaliera.

Quel decreto introduceva nel Servizio sanitario nazionale (Ssn) un si-
gnificativo elemento di discontinuita, laddove il Ministero della Sanita
assumeva provvisoriamente su di sé il compito di analizzare i costi
delle prestazioni erogate da un campione di ospedali (Arcangeli, Fal-
citelli, Langiano, 1995) e, contrariamente a quanto era previsto dall’ar-
ticolo 6 del decreto legislativo 502/92, definiva esso stesso un tariffa-
rio nazionale, surrogando una competenza affidata alle Regioni.
Questa forzatura, in mancanza della quale probabilmente il paga-
mento prospettico degli ospedali non sarebbe mai stato avviato nel
nostro paese, ha segnato la successiva evoluzione di «una delle piu di-
scusse, incisive e complesse riforme dell’'ultimo decennio: l'introdu-

1 Decreto ministeriale 14 dicembre 1994, Tariffe delle prestazioni di assistenza ospe-
daliera, «G.U.», 24/12/1994, n. 300.
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zione del sistema di pagamento prospettico degli ospedali (Spp)» (Ta-
roni, 2004), determinando una situazione di sostanziale subordinazio-
ne, in tema di regole di pagamento delle prestazioni ospedaliere, della
maggior parte delle Regioni al livello centrale.

Gli obiettivi che il Ministero della Sanita intendeva perseguire, attraver-
so l'introduzione del Spp nel Servizio sanitario nazionale, erano co-
stituiti dal rallentamento del #end di crescita della spesa ospedaliera
pubblica, dal miglioramento dell’efficienza tecnico-organizzativa degli
ospedali del Ssn e dalla responsabilizzazione dei decisori sanitari locali
(medici e amministratori ospedalieri) nell’utilizzo delle risorse ospeda-
liere (Falcitelli, 2004). Erano obiettivi coerenti con le caratteristiche
tecniche e con gli effetti attesi del Spp, nella misura in cui la prede-
terminazione della tariffa rispetto al momento di erogazione dei trat-
tamenti induce a contenerne i costi rendendone al tempo stesso espli-
citi 1 costi di riferimento; e 1 risultati conseguibili con il passaggio al
Spp erano stati gia all’epoca ampiamente dimostrati nell’ambito del si-
stema sanitario statunitense, dove il Spp ¢ stato introdotto a partire
del 1983 ed ¢ tuttora in uso (Russell, 1991; Coulam, Gaumer, 1991).
Le Regioni hanno recepito e attuato il nuovo sistema di pagamento
tariffario degli ospedali in tempi e in modi variabili, in funzione sia
dello stato di sviluppo det sistemi informativi regionali e locali, sia del
modello regionale di erogazione delle prestazioni sanitarie e, in partico-
lare, ospedaliere (Di Loreto, Spolaore, 2004). Ad oggi, si stima che, a li-
vello nazionale, sia circa il 65% dell’attivita ospedaliera ad essere remu-
nerata mediante le tariffe basate sui Diagnosis related groups (Drg).

I risultati recentemente pubblicati (Falcitelli, Langiano, 2004) delle ana-
lisi condotte da un gruppo di lavoro costituito dalla Fondazione Smith-
Kline consentono di valutare gli effetti documentabili nel Ssn a dieci an-
ni dall'introduzione del Spp fondato sui Drg e, quindi, di riflettere sulla
sua efficacia, nonché sulle possibilita di suoi successivi sviluppi.

Un risultato indiscutibilmente prodotto dal collegamento fra la Scheda di
dimissione ospedaliera (Sdo) e la remunerazione delle prestazioni ospeda-
liere introdotto dal Spp ¢ rappresentato dal radicale incremento del patri-
monto informativo attualmente disponibile nel Ssn. Di fatto, dalla meta
degli anni novanta, il comparto ospedaliero ¢ I'unico settore del Ssn per
il quale si disponga di informazioni complete, sostanzialmente valide e
tempestive sulle attivita erogate. I dati periodicamente pubblicati dal
Ministero della Salute2 evidenziano il progressivo miglioramento della

2 Http:/ /www.ministerosalute.it/ programmazione/sdo/sdo.jsp.
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completezza e della qualita della compilazione della Scheda di dimissione
ospedaliera che si ¢ realizzato nell’arco dell’ultimo decennio.

La tabella 1 (Cerbo, Langiano, 2004), sintetizza 1 principali fenomeni
rilevati nel corso del primo decennio di applicazione del Spp, con rife-
rimento alle variazioni degli indicatori di attivita piu frequentemente
utilizzati per I'analisi della attivita ospedaliera, relativi al complesso
degli ospedali italiani (i dati derivano dal flusso informativo delle Sdo,
trasmesse trimestralmente dagli ospedali alle Regioni e da queste al
Ministero della Salute). Nei dieci anni successivi alla introduzione del
Spp, negli ospedali del Ssn la degenza media si ¢ ridotta del 24%, passan-
do da 8,9 giorni, nel 1994, a 6,8 giorni, nel 2001. Questo sensibile mi-
glioramento dell’¢fficienza tecnico-organizzativa degli ospedali si ¢ realizzato
contestualmente ad un incremento della complessita della casistica trat-
tata in regime di ricovero ordinario, misurata in termini di peso medio.
E interessante rilevare che la riduzione della durata media della de-
genza si ¢ realizzata in tutte le tipologie di istituti di ricovero, ma con
intensita differenziate: nelle Aziende ospedaliere e nelle Case di cura
private ¢ stata molto pit marcata rispetto agli Ospedali presidi Usl, a
conferma dell’efficacia del Spp, che dalle Regioni ¢ stato applicato si-
stematicamente alle prime, ma generalmente non ai secondi (1 quali
hanno tuttavia apparentemente beneficiato di un «effetto spil/ over
dell’incentivo a diminuire la durata dei ricoveri attivato dal Spp).

I pochi dati disponibili relativamente alla ezoluzione della spesa ospedaliera
negli ultimi anni, inoltre, consentono di affermare che il passaggio al
Spp ha esercitato anche un effetto positivo di relativo rallentamento
del frend di crescita della spesa ospedaliera. Infatti, 1 dati riportati nel
testo citato evidenziano che, nel periodo compreso fra il 1995 e il
2002, la dinamica della spesa ospedaliera pubblica (+54,2%) ¢ risultata
piu contenuta rispetto a quella della spesa sanitaria pubblica comples-
siva (+506,3%); conseguentemente, il peso della spesa ospedaliera sulla
spesa sanitaria pubblica totale si ¢ ridotto dal 54,1% nel 1995 al 53,4%
nel 2002 (Cerbo, Langiano, 2004).

Nell’analizzare I'impatto del Spp sull’andamento dell’assistenza ospe-
daliera, un aspetto particolarmente rilevante ¢ rappresentato dall’appro-
priatezza nell ntilizzo dell'ospedale. Non soltanto, infatti, 'appropriatezza
organizzativa e clinica costituisce un argomento di particolare attualita
nel dibattito e nelle politiche sanitarie nazionali e internazionali, ma il
principale rischio correlato all'introduzione del Spp ¢ teoricamente
rappresentato dall'incremento del numero delle prestazioni erogate,
indipendentemente dai loro livelli di appropriatezza. D’altro lato, I'at-



tivazione del Spp ha reso disponibili per le Regioni e per le Usl gli
strumenti necessari al fine di attuare una efficace e sistematica azione
di controllo esterno degli erogatori: in particolare, la Scheda di dimis-
sione ospedaliera e il sistema di classificazione dei ricoveri adottato
per la definizione delle prestazioni ospedaliere (Drg), che consente di
correlare gli indicatori di attivita con 1 problemi clinici trattati; in gene-
rale, la disponibilita di dati relativi ai singoli casi trattati, che consente
di effettuare controlli mirati sulle prestazioni ospedaliere erogate. E 1
dati disponibili evidenziano come di fatto, nel triennio 1998-2001, si
siano realizzati alcuni fenomeni che depongono a favore dell'ipotesi
di un miglioramento dell’appropriatezza nell’utilizzo dell’ospedale:
+ il numero dei ricoveri ordinari si é ridotto del 7%;
+ il rapporto fra il numero dei ricoveri diurni e il numero dei ricoveri
ordinari ¢ nettamente aumentato, passando dall’8,5% all’11,8%;
+ la proporzione dei ricoveri chirnrgici sul totale dei ricoveri ordinari ¢
aumentata sensibilmente.
Nell'insieme, quindi, emerge un sensibile spostamento dei ricoveri a
bassa complessita dal regime di ricovero ordinario al regime di ricove-
ro diurno, organizzativamente piu appropriato.
I dati disponibili a livello nazionale consentono, quindi, di affermare
che TI'introduzione del pagamento prospettico delle prestazioni ospe-
daliere nel Ssn ha determinato 1 seguenti effetti positivi: un migliora-
mento dell’efficienza tecnico-organizzativa, testimoniato dalla netta
riduzione della degenza media, senza incrementare 1 livelli di inappro-
priatezza nell’utilizzo dell’ospedale, e un rallentamento del #rend di cre-
scita della spesa ospedaliera pubblica.
Tuttavia, allo stato attuale, non vi sono informazioni disponibili per
completare una valutazione dell'impatto dell'introduzione nel Ssn del
Spp, ossia per comprendere se il Spp abbia prodotto degli effetti si-
enificativi sull’zntensita dei trattamenti ospedalieri, sulla tempestivita del-
I'introduzione negli ospedali delle nuove tecnologie ¢ sulla gualita dell’as-
sistenza erogata.
Inoltre, occorre evidenziare gli aspetti critici correlati, o al Spp in sé, o
alle modalita con cui esso ¢ stato introdotto nel Ssn. Da un lato, negli
ultimi anni ¢ purtroppo del tutto mancata la necessaria attivita di »a-
nutenzione delle diverse componenti del Spp: il sistema di codifica delle
diagnosi e delle procedure nella Sdo (Icd-9-Cm), cosi come la versio-
ne in uso del sistema di classificazione Drg e tariffe delle prestazioni,
infatti, non sono piu stati aggiornati dopo i 1997. Conseguenze di
questa situazione risultano essere sia I'invecchiamento delle compo-
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nenti nosologiche del sistema, che appaiono sempre piu superate agli
occhi dei clinici, sia la perdita del rapporto fra la tariffa e 1 costi di
produzione delle prestazioni ospedaliere, con rilevanti rischi in termi-
ni di equita allocativa.

Dall’altro lato, un ulteriore aspetto problematico, che ha peraltro ca-
rattere non contingente, ¢ rappresentato dalla mutazione che si ¢ rea-
lizzata nei rapporti fra burocrazie amministrative e clinici. Taroni ha recen-
temente rilevato che il Spp, pit che aumentare la competizione fra gli
ospedali, ha incrementato la capacita di controllo da parte delle buro-
crazie amministrative interne ed esterne agli ospedali sull’attivita clini-
ca e quindi sui medici (Taroni, 2004). Una finalita primaria dell’intro-
duzione del Spp consiste nella responsabilizzazione dei decisori, ivi
compresi i decisori clinici, relativamente all’appropriato impiego delle
risorse e questo obiettivo, essenziale per un Ssn equo e sostenibile, ¢
stato perseguito attraverso I'introduzione negli ospedali di sistemi in-
formativi e di controllo interno (contabilita analitica, controllo di ge-
stione, ecc.), che non appartengono al tradizionale bagaglio culturale
degli operatori sanitari, e in particolare dei clinici. La gestione di tali
sistemi ¢ stata quindi affidata a personale amministrativo dedicato,
che si ¢ progressivamente introdotto nell’organizzazione ospedaliera,
spesso caratterizzandosi, tuttavia, non soltanto per lintrusivita degli
strumenti adottati, ma anche per una sostanziale estraneita culturale al
paradigma medico.

11 dibattito che si ¢ recentemente svolto a livello sia nazionale (cfr. ar-
ticoli de «Il Sole 24 Ore - Sanita» di commento al disegno di legge del
ministro della Salute sulla cnical governance), sia internazionale (cfr. la
serie Doctors and Managers apparsa sul «British Medical Journal»), trova
una quota rilevante della sua motivazione nella forzata coabitazione,
ancora ben lontana dall’assomigliare ad una collaborazione, fra le
competenze amministrativo-contabili e le competenze cliniche all’in-
terno delle organizzazioni sanitarie.

Non si tratta, evidentemente, di conflitti fra competenze o di difese di
ruoli o di gerarchie; il vero rischio risiede nell’zntrusivita potengiale degli
strumenti amministrativo-contabili nell’ambito delle decisioni cliniche
e nei percorsi clinici e nell'impatto di cio sulla qualita dell’assistenza e-
rogata. Il problema principale connesso all'introduzione del Spp con-
siste nella considerazione che un esame e¢/o una giornata di degenza
in piu diventano per l'ospedale un elemento di costo, indipendente-
mente dall’appropriatezza clinica. In altri termini, non vi ¢ nulla di in-
trinseco nel Spp, affinché la scelta dell’ospedale fra il benessere del



paziente e il proprio equilibrio finanziario sia indirizzato nella giusta
direzione. Tutto cio ¢ reso piu delicato, nel nostro Ssn, dalla mancan-
za di strumenti sistematici e diffusi di wisura della gualita delle presta-
zioni erogate e, soprattutto, di informazioni relative agli esiti prodotti
dalle pratiche cliniche. Gia Coulam e Gaumer, nel 1991, notavano che
se non si conosce il punto in cui costi addizionali non comportano
ulteriori benefici, non ¢ possibile conoscere con precisione quando il
controllo dei costi diventa pericoloso per la qualita dell’assistenza e
quali modifiche nelle pratiche cliniche devono essere auspicate e, quin-
di, quali tipi di incentivi devono essere assegnati agli erogatori delle
attivita sanitarie.

Questa situazione, e i rischi correlati, sono stati accentuati negli ospe-
dali italiani dall’atteggiamento di sostanziale estraneita generalmente
assunto dai clinici nei confronti del nuovo Spp, dei suoi fini reali e
delle sue componenti. Nella grande maggioranza dei casi i medici ospe-
dalieri italiani hanno manifestato un atteggiamento passivo, se non
ostile, nei confronti del nuovo sistema, rinunciando a coglierne le op-
portunita informative e conoscitive, la capacita di mettere a disposi-
zione informazioni sostanzialmente affidabili per conoscere, nelle sue
tipologie cliniche e nella sua complessita, la casistica trattata, per ana-
lizzare Ientita e le cause della variabilita nei profili di trattamento e
per assumere consapevolezza reale dell’entita delle risorse impiegate
nelle varie opzioni diagnostiche e terapeutiche.

In conclusione, il bilancio dell'introduzione del Spp nel Ssn appare
attualmente positivo per i risultati che ha prodotto: miglioramento si-
gnificativo dell’efficienza tecnico-organizzativa degli ospedali e con-
tenimento del #rend di crescita della spesa ospedaliera. Appare, per-
tanto, ragionevole proseguire su questa strada, intervenendo sui prin-
cipali fattori critici, ossia, da un lato, il persistente ritardo nell’aggiornamento
dei sistemi di codifica e del sistema tariffario e, dall’altro, 1 potenziali r:-
schi sulla qualita delle prestazioni e, in particolare, il rischio che il con-
trollo dei costi prevalga rispetto all’esigenza di garantire un adeguato
livello di qualita delle prestazioni.

In merito a quest'ultimo e molto rilevante aspetto, anche sulla base
delle esperienze internazionali, le /nee di intervento che appaiono rac-
comandabili riguardano: I'introduzione di sistemi di misura della qua-
lita dell’assistenza, nei sistemi di valutazione degli ospedali; I'introdu-
zione di incentivi positivi verso la promozione della qualita delle cure,
nei sistemi di pagamento, e la diffusione di strumenti di auto-valu-
tazione formalizzata dei percorsi di cura.
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Per esemplificare il significato e le modalita di realizzazione di approcci
sistematici alla misura della qualita delle prestazioni, si fa riferimento al si-
stema Hcup attivo negli Usa gia dal 1994 ad opera della Agency for
Health Research and Quality (Ahrq)s. Gli Health Care Cost and Utilization
Project - Quality Indicators (Hcup-Qls) sono un insieme di indicatori,
progressivamente sviluppato dall’Ahrq, dedicati alla misura della per-
Jformance clinica e finalizzati a consentire 'auto-valutazione degli ospe-
dali relativamente alla qualita delle cure prestate. Essenzialmente, que-
sti indicatori misurano tre dimensioni delle cure: gli esiti avversi evita-
bili, in particolare correlati alle procedure chirurgiche; I'utilizzazione
di specifiche procedure ad elevato rischio di uso inappropriato o di
sovrautilizzazione; le condizioni cliniche suscettibili di essere trattate
ambulatorialmente. Il valore degli indicatori Hcup-QIs ¢ correlato a
due fattori: 'essere stati identificati sulla base di una rigorosa revisione
della letteratura; I’essere correntemente impiegati da un numero molto
elevato di ospedali americani e, quindi, il disporre di valori di riferi-
mento empiricamente molto robusti (Ahrq, 2001).

Iniziative orientate ad introdurre nei sistemi di pagamento zuzcentivi po-
sitivi per la qualita si stanno diffondendo, sia negli Usa, sia nel National
Health Service inglese (Nhs). Recentemente, ad esempio, ¢ stato siglato
un accordo fra Nhs e General practitioners che ha introdotto, a partire
dall’anno 2005, un pagamento aggiuntivo correlato ai risultati deter-
minati sulla base di un set predefinito di misure di qualita: in particola-
re, si tratta di un set di indicatori di processo o di esito intermedio re-
lativi a dieci condizioni croniche.

Analogamente, negli Usa, la Commissione federale che sovraintende
al Programma sanitario Medicare (Propac) ha redatto un rapporto in
cui si valutano positivamente i risultati conseguiti nell’ambito di diver-
se iniziative intraprese da Piani assicurativi al fine di introdurre nei si-
stemi di pagamento incentivi correlati alla qualita (cosiddetto «Payment
for Performance») e se ne raccomanda 'estensione a tutto il programma
tederale Medicare (Epstein e al., 2004; Guadagnino, 2003; Medpac,
2003). Nel mondo sanitario Usa st sta diffondendo la convinzione che
il sistema sanitario debba evolvere verso un contesto nel quale gli
ospedali e 1 clinici operino sotto 'effetto di incentivi orientati tanto
verso il contenimento dei costi, quanto verso la promozione della
qualita clinica (Goldfield, 2004).

3 Heup Quality Indicators Archive. Sito dell’Agency for Healthcare Research
and Quality (Ahrq). Www.qualityindicators.ahrq.gov/hcup_archive. htm.



Infine, l'esigenza di conseguire gli stessi risultati di responsabilizza-
zione dei decisori clinici relativamente all’appropriatezza nell’'uso delle
risorse, che sono attesi dall'introduzione negli ospedali degli strumenti
e dei metodi del controllo di gestione amministrativo-contabile, e
possono essere perseguiti anche attraverso la diffusione di strumenti cli-
nici di auto-valutazione e promozione dell’appropriatezza clinica. Un
esempio di tali strumenti ¢ costituito dai Clinical Pathways (Cps), piani
personalizzati di cura, multidisciplinari e interdisciplinari, che esplici-
tano gli obiettivi di cura attesi per determinate categorie di pazienti e
consentono di organizzare, collocandole in sequenze temporali, le
azioni di tutti i professionisti sanitari che partecipano al trattamento di
un determinato gruppo di pazienti, regolando la successione degli in-
terventi. I Clinical Pathways, quindi, consentono di programmare e rea-
lizzare I’assistenza ai pazienti, esplicitandone e misurandone I’aderen-
za ai criteri e alle raccomandazioni contenute nelle linee guida cliniche
di riferimento; consentono, pertanto, di assicurare livelli ottimali di
appropriatezza e di adeguatezza dei trattamenti erogati. Nel loro stes-
so utilizzo, infine, 1 Clinical Pathways consentono sia una misura precisa
delle risorse impiegate nel trattamento dei pazienti e dei relativi costi,
sia la misura della performance clinica, in termini di processo clinico e di
esiti intermedi.

Le ipotesi di integrazione e miglioramento del sistema di pagamento
prospettico degli ospedali sopra illustrate potrebbero assumere una
reale concretezza operativa, anche nel contesto sanitario italiano, se
fossero introdotte all’interno dei modelli contrattnali fra soggetto finan-
ziatore e soggetto erogatore, gia previsti dall’attuale normativa (arti-
colo 8-quinquies del d.Igs. 229/99) ma finora utilizzati solo marginal-
mente. La definizione di un contratto fra Azienda Usl e Regione, da
un lato, e Azienda ospedaliera o altro soggetto erogatore, dall’altro,
nel prevedere i volumi e la tipologia di prestazioni da erogare in un
determinato arco temporale, dovrebbe prevedere anche sia gli specifi-
ci strumenti di misura della qualita delle prestazioni erogate, sia gli in-
centivi finanziari correlati al raggiungimento di specificati risultati di
qualita, sia eventualmente ’adozione, per determinate categorie di pa-
zienti, di strumenti clinici di auto-valutazione, non soltanto al fine di
certificare Pappropriatezza dei trattamenti, ma anche quale strumento
di garanzia della multidisciplinarita e adeguatezza del trattamento.

I risultati indubbiamente positivi che I'introduzione nel nostro Ssn del
Sistema di pagamento prospettico ha prodotto suggeriscono 'oppor-
tunita di mantenere questa modalita di remunerazione, tanto piu che
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le integrazioni che vi possono essere inserite, quali quelle qui suggeri-
te, nel mantenere gli effetti positivi relativamente al controllo dei costi
delle prestazioni, potrebbero consentire di prevenire eventuali effetti
negativi sulla qualita dell’assistenza.
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L'accreditamento in sanitd:

casi regionali

Alessandra Lo Scalzo, Carlo Liva

Questo articolo analizza il tema
dell’accreditamento istituzionale

in Italia, le sue problematiche

di implementazione a livello
regionale nel quadro previsto

dalla normativa nazionale

e lesperienza di due Regioni, I’Emilia
Romagna e la Lombardia, che hanno
delineato modelli di accreditamento
diversi. A questo scopo sono

prese in esame le indicazioni
nazionali e il ruolo attribuito dalla
normativa alle regioni rispetto
all’accreditamento, i ritardi legati

al livello centrale e connessi

al processo di devoluzione di poteri
alle Regioni culminato nella modifica
al Titolo V della Costituzione.
L’analisi di alcune problematiche

di ordine economico, culturale

e politico interne alle regioni stesse,
che hanno influito sulle modalita

e i tempi di avvio delle politiche di
accreditamento, introduce i modelli
di accreditamento dell’ Emilia
Romagna e della Lombardia,
esaminati in base alle diverse risposte
date a tali comuni criticita.

1. Introdugione

Laccreditamento ¢ un metodo di valutazione esterna della qualita del-
'assistenza sanitaria e puo essere definito come un processo attraver-
so cui un soggetto abilitato valuta un individuo, una organizzazione,
un programma o un gruppo, e ne attesta la corrispondenza rispetto a
requisiti, standard o criterit. Accanto ad altri metodi valutativi, che
possono essere ad esso complementari, quali 'applicazione delle Iso,
del modello Efgm o della revisione tra pari2, P'accreditamento pre-

1 La definizione riportata ¢ alla base del progetto di ricerca External Peer Review
Technigues (ExPeRT), miziato nel 1996 e conclusosi nel 1999, finanziato dalla
Commissione europea e il cui obiettivo ¢ stato quello di analizzare le tecniche
di valutazione esterna diffuse nei paesi della sezione europea dell’Oms. Per le
varie definizioni di accreditamento vedi Liva ¢ Lo Scalzo, 2003, p. 2 e Liva,
2002, p. 325. Nel presente lavoro verra trattato I'accreditamento istituzionale
delle organizzazioni sanitarie € non I'accreditamento dei singoli professionisti.

2 La revisione tra pari ¢ una valutazione delle pratiche cliniche effettuata tramite
incontri tra professionisti dello stesso settore con lo scopo di confrontarsi con
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senta alcune caratteristiche specifiche. E infatti un percorso con con-
tenuti ad hoc per 1 servizi sanitari, diversamente dai primi due metodi
sopra citati che nascono in ambito industriale, mentre rispetto ad altre
tecniche di valutazione tipiche dell’ambito sanitario, come la revisione
tra pari, presenta un maggiore grado di oggettivita, si basa su requisiti
di qualita espliciti, verificabili, comparabili, riconoscibili da tutti gli
attori coinvolti nel processo di assistenza, e culmina in un attestato
formale di accreditamento.

In ambito sanitario esistono due tipi di accreditamento, 'accredita-
mento istituzionale o a regolamentazione pubblica, e quello volonta-
rio o ad autoregolamentazione professionale (Scrivens, 1995, p. 14; Di
Stanislao e Liva, 1999, p. 1; Cinotti, 2002, p. 255). L’accreditamento
istituzionale (tipico dell’Italia e di altri paesi europei come la Spagna e
la Francia) si caratterizza per I'esistenza di una normativa che prevede
I'obbligatorieta dell’accreditamento per tutte le strutture interessate a
erogare prestazioni per conto e a carico del sistema sanitario pubblico.
Nel modello ad autoregolamentazione professionale o volontarios (af-
fermatosi in paesi quali Usa, Australia e Canada) ¢ invece l'iniziativa
volontaria del mondo professionale e sanitario ad avviare il processo
e, almeno formalmente, le strutture non sono obbligate ad accreditar-

le pratiche migliori: 1 suoi standard sono dunque impliciti e derivati da linee
guida o dalla esperienza personale (Shaw, 2000, p. 170). 11 livello di «oggettivi-
ta» varia molto: ¢ alto nei casi in cul si voglia verificare la semplice presenza di
documentazioni o procedure scritte, mentre risulta basso nei casi in cui si valuti
il comportamento dei clinici e la loro competenza. Con le Iso si prevedono una
serie di standard di qualita gestionale il cui rispetto dovrebbe essere garanzia
della qualita del prodotto. In ambito sanitario le Iso hanno trovato applicazione
soprattutto nei dipartimenti tecnici e meno in quelli clinici poiché, pur raffor-
zando P'orientamento ai processi del servizio, non garantiscono I'appropriatezza
del trattamento o loztcome finale, fondamentale per determinare la qualita di un
servizio o di una prestazione sanitaria. Il modello Efqm (Ewrgpean Foundation for
Quality Managemeni) ¢ invece frutto della elaborazione della Fondazione europea
per la gestione della qualita (fondata dai rappresentanti di 14 multinazionali).

3 Laccreditamento volontario si € realizzato in due modalita. Quello effettuato
da grosse agenzie di accreditamento indipendenti a forte rappresentativita pro-
fessionale (come ad esempio la Joint Commission on Accreditation for Healthcare Or-
ganisation negli Stati Uniti), e quello effettuato da singoli gruppi professionali e
da societa scientifiche, simile alla revisione tra pari e detto anche accredita-
mento volontario all’eccellenza. Nel presente saggio, nel parlare di accredita-
mento volontario, ci riferlamo a quello svolto da grandi agenzie. Vedi anche la
voce accreditamento in Morosini e Perraro, 1999.



si. La volontarieta da parte di una organizzazione sanitaria di sotto-
porsi alle procedure valutative per ottenere lo status di soggetto ac-
creditato ¢, infatti, spesso solo formale e sostanzialmente vi ¢ una ob-
bligatorieta dovuta a motivazioni economiche o di prestigio (essere
sede di insegnamento post-universitario, accedere ai fondi pubblici
per la ricerca e per l'assistenza, erogare prestazioni all’interno del si-
stema a finanziamento pubblico)+. In generale, rispetto al sistema sa-
nitario, accreditamento, sia esso ad autoregolamentazione che istitu-
zionale, puo avere due funzioni: una collegata al miglioramento della
qualita e T’altra di tipo economicos. Esso infatti puo essere, insieme,
un metodo per la valutazione, il miglioramento e la garanzia della
qualita dei servizi sanitari, e uno strumento per la selezione delle strut-
ture erogatrici per conto e/o a carico del setvizio sanitario pubblico in
base ad una valutazione di qualita.

L’introduzione dell’istituto dell’accreditamento nella normativa italia-
na ¢ avvenuta a partire dal 1992, per poi precisarsi ulteriormente con
I'ultima riforma del Servizio sanitario nazionale nel 1999, e ha coinci-
so con il periodo di transizione del paese verso una devoluzione di
poteri, culminata nella legge costituzionale n. 3 del 2001 che ha modi-
ficato 1 rapporti tra Stato e Regioni, attribuendo a queste ultime, tra
Ialtro, la piena potesta legislativa e organizzativa in materia sanitaria.
Rispetto all’accreditamento tale situazione, insieme ad altri fattori
economici, politici e culturali interni alle Regioni, ha determinato ral-
lentamenti nella realizzazione dell’accreditamento e disomogeneita
nell’adeguamento alle indicazioni nazionali. In alcuni casi, poi, I'i-
stituto ¢ stato introdotto principalmente come strumento per favorire
la competizione sulla base di regole comuni, in altri come mezzo di
selezione degli erogatori subordinato alla programmazione regionale e

+ Oggl esiste una tendenza nei sistemi storicamente nati grazie all'iniziativa della
professione medica, e dunque «dal basso», ad adattarsi alle necessita di regola-
mentazione «dall’alto» legate, oltre che alla necessita di disporre di un sistema di
selezione degli erogatori, anche ad esigenze di monitoraggio del sistema in base
agli stessi standard che le agenzie di accreditamento sono chiamate a condivide-
re con lautorita pubblica. Vedi Scrivens, 1995.

5 Le due funzioni non sembrano essere sempre compresenti. Ad esempio, in
Francia, dove 'accreditamento ¢ di tipo istituzionale, pur essendo obbligatorio
per tutte le strutture sottoporsi alle procedure di valutazione, non vi ¢ un utiliz-
zo del sistema come metodo di selezione delle organizzazioni che possono ero-
gare a carico del sistema pubblico. La finalita sembrerebbe dunque legate alla
garanzia e miglioramento della qualita dei servizi resi al cittadino.
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come fattore di miglioramento della qualita complessiva del sistema
sanitario.

In questo articolo cercheremo di analizzare alcune delle cause del ri-
tardo regionale nell’avvio di politiche di accreditamento e I'esperienza
di alcune Regioni che, affrontando le criticita poste dalla introduzione
di questo istituto, hanno individuato propri percorsi. A questo scopo,
nella prima parte ci soffermeremo sulle indicazioni quadro della nor-
mativa nazionale, sul ruolo attribuito alle Regioni e sui punti critici e 1
ritardi dell'impianto normativo a livello centrale. Verranno poi pre-
sentate alcune delle principali difficolta e criticita incontrate dalle Re-
gioni nel tentativo di avviare il proprio percorso verso lattuazione di
una politica di accreditamento nel quadro della normativa nazionale e,
piu in dettaglio, verranno descritte le esperienze del’Emilia Romagna
e della Lombardia, che hanno dato spesso risposte diverse a proble-
matiche comuni, delineando due modelli distinti di accreditamento.

2. L accreditamento nella normativa italiana: il ruolo delle Regioni
¢ delle Province antonome

L’accreditamento ¢ stato introdotto nella normativa italiana dalle due
riforme del Servizio sanitario nazionale succedutesi negli anni novan-
ta. Con il d.gs. 517/93 che integrava e modificava il d.gs. 502/92,
viene introdotto I'istituto dell’accreditamento quale strumento per la
selezione, in base a criteri di qualita, dei soggetti erogatori a carico del
Servizio sanitario nazionale. Nell’ottica della riforma del 1992-1993,
volta alla introduzione di principi di mercato nel sistema sanitario ita-
liano, I'accreditamento si poneva come mezzo per permettere alle
strutture private I'erogazione di servizi a carico pubblico sulla base,
pero, di condizioni prestabilite. Questa funzione ¢ stata meglio preci-
sata e specificata con il d.Igs. 229 del 1999 che ha sottolineato come
Paccreditamento debba essere funzionale alla programmazione sanita-
ria, promuovere la qualita dell’assistenza e riguardare sia i soggetti
pubblici che quelli privati, sostituendo il vecchio sistema basato sulla
convenzione con i privati.

Il percorso disegnato dalla riforma del 1999 prevede quattro momen-
ti, consequenziali 'uno all’altro, che si configurano come una sorta di
regolazione del rapporto tra pubblico privato. L autorizzazione alla
realizzazione delle strutture sanitarie, ’autorizzazione all’esercizio
delle attivita sanitarie, I’accreditamento e gli accordi contrattuali. Per



l'autorizzazione alla realizzazione di strutture sanitarie e sociosanitarie
i1 Comune, competente in materia di autorizzazione e concessione
edilizia, deve acquisire la verifica di compatibilita del progetto da parte
della Regione, effettuata in rapporto al fabbisogno complessivo e alla
localizzazione delle strutture presenti in ambito regionale. L’auto-
rizzazione all’esercizio viene invece concessa dalla Regione stessa. Ri-
spetto all’accreditamento, le strutture, pubbliche e private, che inten-
dano erogare prestazioni per conto e a carico del servizio sanitario
pubblico, dovranno ottenere lo status di soggetti accreditati dimo-
strando il possesso di una serie di requisiti di qualita, ulteriori rispetto
a quelli autorizzativi stabiliti, a livello nazionale, dal d.p.r. del 17 gen-
naio 1997 (Atto di indirizzo e coordinamento sui requisiti minimi di
carattere strutturale, tecnologico e organizzativo per 'autorizzazione
all’esercizio dell’attivita sanitaria)s, definiti dalla stessa Regione. Que-
sto sia al fine di garantire al cittadino un livello qualitativo omogeneo
nelle prestazioni fruite, sia per permettere una valutazione costo-
qualita dei servizi offerti. Nell’ottica del d.lgs. 229 I'accreditamento ¢
pero condizione necessaria, ma non sufficiente alla erogazione di ser-
vizi a carico del sistema sanitario pubblico. In funzione della pro-
grammazione regionale, e attraverso una valutazione comparativa
della qualita e dei costi dei servizi offerti dalle varie strutture, si preve-
de la stipulazione di accordi contrattuali con le organizzazioni accre-
ditate. In questo senso la Regione ¢ chiamata ad una regolamentazio-
ne del mercato sanitario, il cui accesso deve essere subordinato alle
necessita della programmazione regionale come orientamento alla
volonta del cittadino di scegliere liberamente tra le varie strutture ero-
gatricl.

Al fine di garantire una omogeneita dei criteri e degli standard di qua-
lita per I'accreditamento sul territorio nazionale, il d.gs. 229 aveva
previsto che, entro sei mesi dalla sua entrata in vigore, venisse ema-
nato a livello centrale un atto di indirizzo e coordinamento conte-
nente i criteri generali uniformi per la definizione dei requisiti ulterio-
ri, per la valutazione della rispondenza delle strutture al fabbisogno e
alla funzionalita della programmazione regionale, inclusa la determi-
nazione dei limiti entro i quali ¢ possibile accreditare quantita di pre-

6 Questo atto, ad oggi non ancora recepito da tutte le Regioni, ha dato una di-
sciplina uniforme sui requisiti minimi a livello nazionale, e ha introdotto il prin-
cipio che anche le strutture pubbliche debbano essere sottoposte ad autorizza-
zione per Pesercizio dell’attivita sanitaria.
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stazioni in eccesso, ¢ le procedure e i termini per 'accreditamento del-
le strutture. Si prevedeva poi che la Commissione nazionale per I'ac-
creditamento e la qualita dei servizi sanitari (Cnaq)’, in coerenza con
gli obiettivi indicati dal Piano sanitario nazionale e avvalendosi del
supporto tecnico dell’Agenzia per i Servizi sanitari regionali (Assr),
avrebbe dovuto, tra l'altro, definire i requisiti in base ai quali le Regio-
ni individuano 1 soggetti abilitati alle verifiche. Infine, nel complesso, i
tempi previsti dal decreto legislativo del 1999 per I'attuazione dell’ac-
creditamento nelle Regioni sono molto stretti. Entro due mesi dalla en-
trata in vigore dell’atto di indirizzo e coordinamento le Regioni avrebbero
dovuto definire, in conformita ai criteri generali uniformi, 1 requisiti per
I'accreditamento, nonché il procedimento per la loro verifica, mentre en-
tro quattro mest si indicava I'avvio dei processi di accreditamento delle
strutture temporaneamente accreditate e delle altre gia operanti.

E in questo quadro che alle Regioni e Province autonome ¢ stata ri-
chiesta I'individuazione di requisiti di qualita ulteriori rispetto a quelli
minimi, la evidenziazione delle procedure e delle modalita di verifica
del possesso dei requisiti evidenziando 1 vari soggetti competenti, ’at-
tenzione al fabbisogno regionale. D’altra parte, a distanza di cinque
anni, le due indicazioni da espletare a livello centrale, che avrebbero
dovuto fornire alle Regioni alcuni strumenti per delineare 1 propri
percorsi all’accreditamento in modo omogeneo, non sono state attua-
te, né le Regioni, dal canto loro, sono riuscite a rispettare i tempi pre-
visti per lattuazione dell’accreditamento. Alla luce, poi, dei recenti
mutamenti costituzionali, I'attuazione delle indicazioni sulla emana-
zione dell’atto di indirizzo e sui requisiti per i valutatori, si dovrebbe
essere ormai del tutto arenata di fronte alla legge costituzionale del
2001, che rende atti di questo tipo potenzialmente incostituzionalis.

7 La Cnaq ¢ stata istituita dallo stesso d.Igs. 229 con l'art. 19-bis, che le ha attri-
buito, tra I'altro, specifiche competenze di monitoraggio dello stato di attuazio-
ne dell’accreditamento a livello regionale (vedi nota 9, per le modalita con cut
questa attribuzione ¢ stata espletata).

8 Dobbiamo qui segnalare che in un periodo «federalista» come quello che
stlamo attraversando, durante gli ultimi 4 anni di lavoro con le regioni, I’Assr ha
riscontrato una decisa richiesta di condivisione di conoscenze ed esperienze, al
di la dell’affermazione e della ricerca di autonomia. Rispetto all’accreditamento,
infatti, se non vi sara nessun atto formale che le Regioni siano chiamate a rece-
pire riguardante 1 requisiti ulteriori e 1 valutatori, le Regioni stesse hanno pero
manifestato interesse verso forme di coordinamento e confronto sia su questi
due temi, sia su altre tematiche connesse. Proprio su richiesta delle Regioni dal



Questo il quadro normativo e il contesto generale entro cui le Regioni
sono state chiamate ad avviare i propri programmi di accreditamento.
Accanto ai problemi posti dai ritardi nella normativa nazionale e dalla
necessita di chiarire 1 compiti e le prerogative delle Regioni alla luce
dei cambiamenti costituzionali, vi sono pero anche un serie di altre
problematiche, interne alle Regioni, che hanno reso difficile la defini-
zione di strategie e 'avvio delle procedure di accreditamento.

3. Lattuazione delle indicazioni nagionali: alcune
problematiche regionali

A livello regionale 'implementazione di programmi di accreditamento
secondo le indicazioni presentate dalla normativa nazionale, ha in-
contrato molteplici difficolta ed ¢ avvenuta in modo fortemente di-
somogeneo?. Alcune Regioni non hanno ancora disciplinato la mate-
ria, altre non hanno fatto seguire alla disciplina quadro i provvedi-
menti attuativi, mentre sono poche le Regioni in cui il sistema ¢ pie-
namente operativo. Ad oggi delle 19 Regioni e 2 Province autonome,
sono 7 quelle che hanno emanato una prima normativa per 'accre-

2002 al 2004 I’Assr ha coordinato, insieme alla Cnaq, 4 tavoli di confronto cui
hanno partecipato esperti delegati dalle Regioni in propria rappresentanza. I ta-
voli hanno riguardato, oltre al tema del ruolo e competenze dei valutatori e a
quello dei contenuti dell’accreditamento, anche il tema del rapporto fabbiso-
gno/programmazione/offerta e della conformita alle normative autorizzative.
11 lavoro svolto ha permesso alle Regioni di confrontarsi e comparare proble-
matiche e soluzioni. A conferma della utilita di un luogo di confronto tecnico
sulle varie tematiche sanitarie, dopo I'esperienza dei 4 tavoli appena portata a
termine, nel dicembre 2004, si € avviato un nuovo tavolo coordinato dall’Asst,
cul stanno la maggioranza delle Regioni che hanno gia individuato una serie di
tematiche, non solo relative all’accreditamento, su cui confrontarsi.

9 Nell'esporre le varie criticita riscontrate ci riferiamo ad alcuni dei risultati
dell'indagine nazionale svolta dall’Assr in collaborazione con la Cnaq nel 2002
per il monitoraggio dello stato di attuazione dell’accreditamento. Attraverso 21
Jocus group nelle varie Regioni e Province autonome si sono rilevate le molteplici
problematiche emerse nell’attuazione della normativa nazionale sull’accredi-
tamento. Per 1 risultati complessivi dell'indagine si veda L accreditamento delle
strutture ¢ dei servigi sanmitari, pp. 12-65 in «Monitom, n. 2, novembre-dicembre
2002. Mentre per un aggiornamento recente si veda Accreditamento: rifacciamo il
punto, pp. 8-54 in «Monitor», n. 9, marzo-aprile 2004. La rivista ¢ disponibile su
internet al sito Www.asst.it.
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ditamento, mentre solo 5 hanno concretamente avviato le prime pro-
cedurew. I ritardo di adeguamento e la lentezza nell’avvio si possono
collegare ad alcune problematiche di ordine politico, tecnico ed eco-
nomico inerenti alle Regioni stesse: la maggiore o minore diffusione
di cultura della qualita nel sistema sanitario della Regione, la gestione
del rapporto tra programmazione e offerta, problematiche legate alla
figura del valutatore (competenze e risorse per avviare i percorsi di
valutazione, il problema della terzieta), la garanzia di equita pubblico-
privato, la gestione del pubblico non accreditabile, ecc. Di seguito
analizziamo piu nel dettaglio alcune di queste criticita la cui modalita
di risoluzione, come vedremo, ¢ fondamentale nel determinare il mo-
dello di accreditamento disegnato e adottato a livello regionale.

3.1 La cultura della qualita

Una prima difficolta segnalata dalle Regioni che si sono avviate verso
la definizione di una strategia per 'attuazione dell’istituto dell’accre-
ditamento ¢ rappresentata dalla disomogeneita intraregionale negli
atteggiamenti rispetto al tema del miglioramento continuo delle pro-
prie prestazioni, e nella disponibilita verso una valutazione esterna del
proprio operato. A seconda infatti della specialita medica o dell’azien-
da sanitaria, ci si trova di fronte a diversi gradi di interesse, attenzione,
e sensibilita verso il tema della qualita, il che determina il grado di di-
sponibilita verso I'accreditamento. Dove la cultura della qualita ¢ me-
no forte, vi ¢, infatti, la tendenza del mondo professionale e sanitario
a percepire l'accreditamento come una imposizione esterna con ca-
rattere ispettivo, il che rende piu difficile il suo avvio e la diffusione di
comportamenti che vadano verso pratiche di miglioramento continuo.
Il consenso e la disponibilita da parte dei vari stakeholder risulta di
grande importanza, soprattutto la dove si voglia dare rilevanza alla
funzione di questo istituto come veicolo per la diffusione di una mag-
giore cultura della qualita e di fenomeni di miglioramento continuo.
Mutamenti culturali e sistemici di questo tipo implicano pero tempi
abbastanza lunghi, I'investimento di risorse e Iattivazione di una serie
di pratiche volte a creare un terreno adatto all’avvio delle procedure di

10 Hanno una disciplina quadro il Veneto, la Liguria, la Sicilia, la Bastlicata, Bol-
zano, il Lazio, 'Umbria. 11 sistema ¢ invece operativo, sebbene con diversi gra-
di, in Piemonte, Lombardia, Emilia Romagna, Toscana, Marche, Friuli Venezia
Giulia.



accreditamento, quali attivita formative, indirizzi aziendali che enfa-
tizzino il miglioramento della qualita, ecc.

3.2 1] rapporto tra programmazione e accreditamento

Rispetto alla gestione del rapporto tra programmazione e accredita-
mento, la decisione rispetto alle modalita di accesso e revoca dell’ac-
creditamento implica la delicata gestione del rapporto con i privati
presenti sul territorio e, in molti casi, storicamente gia erogatori a cari-
co del Servizio sanitario nazionale. Questa problematica puo essere
maggiormente sentita in quelle Regioni dove la presenza del settore
sanitario privato ¢ forte e dove vi ¢ meno tradizione di programma-
zione. In situazioni di sovrabbondanza di offerta, sarebbe auspicabile,
seppure non facilmente gestibile, regolamentare I'ingresso/uscita dei
fornitori non rinnovando contratti con 1 privati. Inoltre le indicazioni
della programmazione sanitaria devono regolare I'offerta, rapportan-
dola al fabbisogno di prestazioni stimate in rapporto a quanto indi-
cato dai Livelli essenziali di assistenza e a livello regionale esiste spes-
so una oggettiva difficolta di valutazione del fabbisogno, quando non
di definizione stessa di cosa si intenda per fabbisogno (numero di po-
sti letto per acuti, per riabilitazione e lungo-degenza ospedaliera come
indica la normativa o articolazioni piu complesse e attuali che consi-
derino anche altri livelli assistenziali).

3.3 Il valutatore: competenze, ruolo, terzieta

Poiché una delle funzioni dell’accreditamento ¢ la selezione dei sog-
getti, pubblici e privati, che potranno erogare servizi per conto e a ca-
rico del sistema pubblico, il governo regionale (pubblico committen-
te) deve garantire una valutazione obiettiva che non discrimini tra
pubblico e privato. Cio, secondo alcuni, richiede caratteristiche di ter-
zieta del valutatore da realizzarsi, ad esempio, mediante una agenzia
terza con competenze tecniche, cui demandare il compito delle verifi-
che di qualita, o rivolgendosi ad una agenzia di certificazione (sebbene
si ritenga che cio possa fare emergere il problema della effettiva ade-
renza ai requisiti, 1a dove la verifica avviene per richiesta e come ser-
vizio a pagamento). La oggettivita del percorso valutativo, la esplicita-
zione dei criteri e standard di qualita richiesti per ’accreditamento, la
formazione dei valutatori e la loro certificazione sono ulteriori varia-
bili che concorrono a garantire, il pit possibile, la terzieta e la obietti-
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vita del soggetto valutatore. Rispetto al ruolo e alle competenze del
valutatore, possiamo analizzare la figura del valutatore secondo due
proprieta: la condizione giuridica e le conoscenze richieste. La condi-
zione giuridica puo essere riportata a due tipologie, il pubblico uffi-
ciale e il consulente, mentre riguardo alle competenze esse possono
essere ampie, e configurare un valutatore esperto di sistemi di qua-
lita, oppure minime e riguardare la sola procedura prevista dalla Re-
gionetl,

4. L accreditamento sanitario in Emilia Romagna

Due sono le caratteristiche fondamentali del modello di accredita-
mento del’Emilia Romagna. Da una parte, nel rapporto tra program-
mazione e accreditamento, si ¢ posto 'accento sulla programmazione
al fine di creare un sistema di offerta coerente con gli obiettivi regio-
nali e le risorse finanziarie disponibili. Una seconda idea di fondo
nell’elaborazione del percorso avviato in questa Regione, ¢ stata quella
di utilizzare 'introduzione dell’istituto dell’accreditamento come mo-
mento finalizzato allo sviluppo omogeneo di una cultura della qualita
a tutti 1 livelli del sistema sanitario regionale, cui possa conseguire un
miglioramento complessivo del sistema stesso. Non a caso il percorso
di sperimentazione ¢ stato lungo, e ha teso a coinvolgere professioni-
sti, manager e gli stessi utenti e si ¢ basato su un articolato percorso di
formazione rivolto ai valutatori del sistema. L’accreditamento ha,
dunque, qui una duplice funzione: ¢ mezzo per la selezione dei sog-
getti erogatori per conto e a carico del sistema sanitario regionale, ma
¢ anche strumento di garanzia e miglioramento continuo della qualita
dell’assistenza.

I’Emilia Romagna si ¢ mossa verso l'articolazione di un proprio mo-

11 diversi approcci seguiti dalle Regioni, sia sotto il profilo della configurazione
del ruolo istituzionale che il valutatore viene a ricoprire, sia sotto il profilo delle
competenze che sono richieste, pur nella loro diversificazione, si possono 1i-
portare ad una sintesi complessiva di quattro tipologie, rispetto alle quali pos-
siamo collocare tutte le Regioni che abbiano affrontato la questione del ruolo e
delle competenze del valutatore. Il valutatore pubblico ufficiale esperto della
sola procedura; il valutatore consulente esperto della sola procedura; il valutato-
re consulente esperto di sistemi di qualita. A questo proposito si veda Acredi-
tamento: rifacciamo il punto, pp. 32-37, «Monitom, n. 9, marzo-aprile 2004.



dello di accreditamento gia a partire dal 1998, recependo il d.p.r. del
gennaio 1997 sui requisiti autotizzativi con la Lr. 34/98, in cui sono
state definite le competenze e le procedure sia per 'autorizzazione
che per I'accreditamento. Tra il 1999 e il 2000 sono stati emanati al-
cuni provvedimenti attuativi riguardanti i requisiti autorizzativi e di
accreditamento e le procedure valutative. Vi ¢ poi stato un periodo di
prima sperimentazione e, infine, I'impianto ¢ stato rivisto nel 2004
con la delibera 327 del 23 febbraio, attraverso cui si ¢ integrato il pro-
cesso di accreditamento con le indicazioni del d.lgs. 229/99, che su-
bordinavano l'accreditamento alla autorizzazione, semplificando I'ot-
tenimento di quest’ultimai2. Con la delibera 327 il processo viene, tra
Paltro, integrato con elementi relativi all’accreditamento dei professioni-
sti e dei programmi assistenziali e con 1 requisiti specialistici prodotti.

La procedura di valutazione per I'accreditamento prevede che I'A-
genzia sanitaria regionale (Asr), ove richiesto dall’assessorato, utilizzi
un gruppo di valutatori di sua scelta tra quelli formati; questi firmano
il giudizio di verifica ispettiva (il giudizio viene inviato anche alla
struttura interessata che puo produrre controdeduzioni) che alla fine
viene formulato dalla Ast e inviato all’assessorato che, come accen-
nato, ha la responsabilita finale sulla erogazione o meno del certificato
di accreditamento. La Regione ha scelto di demandare ad un soggetto
terzo con specifiche competenze tecniche, ’Ast, il compito delle veri-
fiche di conformita o della scelta di altri soggetti qualificati a cio. In
questo senso si ¢ dato risposta al problema della terzieta del valutatore
che svolge la verifica. I’Asr esprime poi un parere motivato in ordine
alla accreditabilita della struttura o della funzione dopo avere svolto
un esame della documentazione, con verifiche sul campo. E pero il
governo regionale ad essere titolare per il rilascio del certificato di ac-
creditamento: I’assessore alla sanita concede infatti 'accreditamento

12 ]] rapporto tra autorizzazione e accreditamento ¢ estremamente problematico
¢ ha talvolta determinato veri e propri blocchi del sistema, sollevando problemi
di risorse finanziarie ¢ di tempi. Le strutture, soprattutto pubbliche, presentano
una oggettiva difficolta ad adeguarsi ai requisiti minimi autorizzativi, soprattutto
strutturali e impiantistici, previsti dal d.p.r. 14/1/97 e sono percio potenzial-
mente non accreditabili. Si pensi alle difficolta di messa a norma di strutture
ubicate in vecchi stabili storici, che ¢ tipica del nostro paese. Inoltre normal-
mente ¢ necessario mantenere gran parte della operativita di una struttura sot-
toposta ad adeguamenti, fatto che allunga 1 tempi, aumenta 1 costi, e rende le
operazioni molto piu complesse. Una modalita di superamento del problema ¢
la via della autocertificazione e dei piani di adeguamento.
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con proprio decreto (sono previste anche concessioni con prescrizio-
ni) che costituisce provvedimento definitivo e ha valore triennale con
possibilita di verifiche su decisione della Asr o della Regione. Si ac-
credita di norma il livello dipartimentale, ma possono essere accredi-
tate anche singole unita operative, come pure ¢ previsto I'accredita-
mento di «programmi» (screening dei tumori femminili, trapianto di
fegato, ecc.). Il modello del’Emilia Romagna si ispira in parte al mo-
dello Iso 9000 e in parte al modello di accreditamento canadese. I re-
quisiti per 'accreditamento sono di tipo organizzativo, e viene in par-
ticolare richiesta 'evidenza di attivita su direzione/programmazione,
gestione e risultati clinici.

Nel modello emiliano romagnolo hanno una importanza strategica la
professionalita dei valutatori e il percorso formativo previsto per que-
ste figure. La figura di valutatore ¢ quella dell’esperto consulente che
si caratterizza, dal punto di vista giuridico, come un prestatore di ope-
ra professionale e, in quanto tale, ha una responsabilita specifica rela-
tiva all’'oggetto della consulenza (accertare la corrispondenza ai requi-
siti previsti, farlo con completezza, veridicita, competenza, ecc.), e
quindi a tutto cio che si riferisce allo specifico di una prestazione di
tipo professionale. In questo senso non c’e¢ obbligo di denuncia di
fatti costituenti reato di cui si sia avuta notizia nell’esercizio delle fun-
zioni, come avviene nel caso del pubblico ufficiale, e questo sottolinea
il compito non ispettivo del valutatore nel modello di accreditamento
in analisi.

Al valutatore, come accennato, vengono richieste conoscenze e com-
petenze che vanno molto al di la della sola gestione della procedura di
accreditamento, e a questo scopo ¢ stato attivato un programma di
formazione molto ampio e articolato. Il programma ¢ finalizzato ad
ottenere una conoscenza approfondita sul tema della metodologia per
la qualita, con acquisizione di competenze sugli strumenti per la valu-
tazione e progettazione per la qualita, sui diversi sistemi per la qualita,
la gestione dei gruppi, le procedure valutative, ecc. Al fine di sensibi-
lizzare le strutture stesse ad una maggiore cultura della qualita e al
modello di accreditamento, la Regione ha, inoltre, puntato alla forma-
zione, nell’ambito della qualita e organizzazione, di risorse qualificate
in ogni azienda sanitaria. La loro presenza, infatti, dovrebbe facilitare
il cambiamento verso percorsi di miglioramento della qualita entro la
propria azienda. Sono, dunque, state definite due diverse figure per il
processo di accreditamento: quella del «facilitatore» e quella del «va-
lutatorex. I facilitatori, che hanno frequentato un corso ad hoc, opera-



no internamente alle strutture di appartenenza. I valutatori, invece,
sono esterni alle strutturets, hanno un livello ulteriore di formazione e
sono stati valutati da un soggetto terzo come idonei all’esercizio (¢ in-
fatti previsto un esame e un’iscrizione all’albo dei valutatort).

La volonta di utilizzare T'istituto dell’accreditamento non solo come
strumento di selezione degli erogatori, ma anche come veicolo per fa-
re qualita nelle aziende accrescendo in modo sistemico e uniforme la
cultura della qualita e la qualita stessa dei servizi del sistema sanitario
regionale, nonché la necessita di risolvere il problema del rapporto tra
autorizzazione e accreditamento, ha allungato i tempi di implementa-
zione, per cui ’Emilia Romagna, pur avendo definito un proprio mo-
dello e preparato il sistema a recepitlo, ha avviato solo in questo ulti-
mo anno le procedure di accreditamento.

5. 1. accreditamento sanitario in 1 ombardia

Diversamente dall’Emilia Romagna, la Lombardia ha voluto introdur-
re I'istituto dell’accreditamento in tempi brevi, con I'obiettivo iniziale
di farne uno strumento volto a favorire la competizione tra i soggetti
produttori, sulla base di regole comuni, mentre ha ritenuto di pro-
muovere e garantire la qualita con altri percorsiit. Le linee di fondo
del sistema di accreditamento sono state indicate nell’ambito della
legee sulla riorganizzazione del sistema sanitario regionale, la Lr. n. 31
del 1997 (riforma Borsani), e poi sviluppate da numerosi altri provve-
dimenti di Giuntais. La legge 31 ha previsto che tutte le strutture sa-
nitarie, pubbliche e private, possano acquisire lo status di soggetto ac-
creditato, se in possesso dei requisiti minimi autorizzativi previsti dal
d.p.r. del 17 gennaio 1997 e di requisiti ulteriori. Rispetto ai contenuti

13 Per maggiore garanzia di obiettivita, nel caso di dipendenti pubblici, non ¢
possibile valutare strutture sullo stesso territorio della Asl di appartenenza.

14 Ad esempio, recentemente, la Lombardia ha sperimentato I'esperienza di ac-
creditamento della Joint Commission on Accreditation for Healthcare Organi-
sation in 10 strutture sanitarie, attraverso il programma della Joint Commission
International che si occupa di accreditare strutture a livello internazionale in ba-
se a standard anch’essi internazionali. Inoltre la certificazione secondo le norme
Iso riveste un aspetto importante della qualita nell’esperienza lombarda, insie-
me ad esperienze relative alla customer satisfaction.

15 Per Pelenco esaustivo dei provvedimenti vedi «Monitom, n. 2, 2001, pp. 44-47.
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dell’accreditamento i requisiti ulteriori sono un set minimots, mentre si
richiede lintroduzione di specifici strumenti e metodologie per il
controllo della qualita delle prestazioni e di efficienza nelle modalita di
impiego delle risorse. Per la procedura, la Regione approva i requisiti
ulteriori e indica i termini e le modalita di adeguamento e gli indicatori
utili alla verifica del possesso dei requisiti. E sempre la Regione, poi,
ad essere responsabile per lattribuzione dello status di soggetto ac-
creditato.

I compiti di verifica della conformita ai requisiti per 'accreditamento
della struttura (che ¢ l'unita minima accreditabile) sono stati invece
attribuiti alle Asl competenti per territorio con funzioni di program-
mazione, acquisto e controllo. Rispetto al problema della garanzia di
terzieta del valutatore essa dovrebbe essere garantita, almeno in linea
teorica, dalla attuazione della distinzione tra compratore e fornitore
(avvenuta con la riforma Borsani) che ha dato luogo ad uno scorporo
dei presidi dalle Asl, a loro volta svuotate della funzione di erogazione
di servizi, per assumere quella di soggetti acquirenti delle prestazioni e
garanti della tutela della salute dei cittadini. In realta, a qualche anno
dall’avvio del sistema di accreditamento, sono emerse alcune criticita,
tra cui proprio quella relativa alla indipendenza del valutatore, che
nella pratica ¢ risultata non essere automaticamente garantita dalla
semplice distinzione fornitore/compratore: si pensi, ad esempio, al
fatto che le risorse umane delle Asl, impiegate nel compito della veri-
fica della conformita ai requisiti sono, nella gran parte, le stesse che
c’erano prima dello scorporo dei presidi. Dal punto di vista della con-
dizione giuridica, in Lombardia, diversamente che in Emilia Roma-
gna, il valutatore ha un ruolo di pubblico ufficiale, poiché esercita una
pubblica funzione caratterizzata da potesta pubbliche, di tipo autori-
tativo e certificativot’. In quanto pubblico ufficiale il verificatore ha
delle responsabilita nello svolgimento delle proprie funzioni come, ad

16 Tra di esst: 1 servizi diagnostici e di supporto alla degenza adeguati alla com-
plessita della struttura; dotazioni tecnologiche necessarie in funzione delle pa-
tologie trattate; personale sanitario, professionale e tecnico commisurato, nel
numero e nella qualificazione professionale, alle attivita e prestazioni erogate;
servizio di pronto soccorso classificato secondo le prestazioni erogabili.

17 Sul piano formale, solo due regioni hanno attribuito ai valutatori un ruolo
giuridico istituzionale (Toscana e Sicilia), ma la Lombardia di fatto ha configu-
rato una situazione simile avendo attribuito la responsabilita della procedura ad
organismi istituzionali come le Asl, che la espletano per mezzo di propzi dipen-
denti.



esempio, I'obbligo di denuncia di reato, e questo sottolinea la caratte-
ristica piu ispettiva che finalizzata al miglioramento della qualita, del
percorso di accreditamento.

Rispetto alle competenze, la velocita con cui si ¢ implementata la po-
litica di accreditamento in Lombardia ha avuto, tra i tanti effetti posi-
tivi, alcuni effetti passibili di correzione come la mancanza di una
formazione specifica nell’ambito della valutazione. Le competenze ri-
chieste non sono molte e sono correlate direttamente e prevalente-
mente al solo svolgimento della procedura regionale, alla verifica della
conformita all'insieme minimo di requisiti aggiuntivi previsti dalla Re-
gione. I dipendenti della Asl/acquirente hanno assunto, in tempi bre-
vi, il ruolo di verificatori della conformita ai requisiti di accredita-
mento e, pur avendo fatto molto in poco tempo, la mancanza di spe-
cifiche competenze legate alla qualita puo far emergere una difficolta
a gestire processi futuri (per es. il monitoraggio del mantenimento dei
requisiti). In un sistema di accreditamento a regime, infatti, ¢ necessa-
rio un numero molto alto di valutatori con una formazione piu forte e
specifica (il personale proveniente dalla Asl ¢ per esempio piu abi-
tuato a problematiche della sanita sul territorio, piuttosto che alle cri-
ticita della struttura ospedaliera), questo affinché ci possa essere un
impegno esclusivo rispetto alle verifiche e alle valutazioni e per evitare
che una certa superficialita nel processo di verifica porti una difficolta
ad entrare nei contenuti a maggior impatto sulla qualita. In generale
c’¢e la necessita di coordinare maggiormente le modalita organizzative
dei processi di verifica e le caratteristiche stesse dei valutatori: ognuna
delle 15 Asl in cui ¢ suddivisa la Lombardia ha infatti dovuto elabora-
re, per rendere possibile 'avvio delle verifiche, un proprio modello,
con evidenti difficolta di interazione tra le Asl stesse e tra queste e la
Regione.

Dal punto di vista del rapporto tra accreditamento e programmazione
possiamo individuare due diverse fasi nella politica regionale, la se-
conda delle quali si ¢ inizialmente delineata gia a partire dall’appro-
vazione del Pssr 2002-2004, per precisarsi con la L.c.r. n. 101 del feb-
braio 2004. In una prima fase, con l'indicazione delle linee di fondo
del sistema di accreditamento nell’ambito della 1.r. 31 del 1997, 1a Re-
gione ha scelto di non porre vincoli di programmazione e, quindi, di
non utilizzare I'accreditamento come strumento prioritario per la re-
golamentazione dell’accesso al mercato sanitario pubblico: una orga-
nizzazione sanitaria, pubblica o privata, che abbia ottenuto I'accredita-
mento, puo erogare per conto e a carico del servizio sanitario pubbli-
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co. Si intendeva in questo senso affermare il principio della difesa
della libera scelta del cittadino e della liberta dell’offerta, piuttosto che
quello della programmazione come momento di valutazione del fab-
bisogno e conseguente regolazione dell’offerta al fine anche di un
controllo della spesa pubblica sanitaria. L’approvazione del Pssr 2002-
2004 segna una revisione del sistema poiché con esso si prevede di
procedere ad una riorganizzazione della rete dell’offerta, non con-
sentendo piu Iaccesso al sistema di ulteriori posti letto per acuti fino
al raggiungimento dello standard di 4 posti letto per mille abitanti in-
dicato dalla legge n. 405 del 2001. Con la Lr. n. 101 del 2004 si sono
previste alcune modifiche alla L.r. 31/97 al fine di rendete operativa la
previsione del Pssr ed ¢ stata indicata la separazione del percorso di
accreditamento da quello della messa a contratto con il servizio sani-
tario regionale: I'accordo contrattuale viene subordinato alla pro-
grammazione, mentre all’accreditamento viene dato un valore di certi-
ficazione di possesso dei requisiti di struttura e di organizzazione da
considerarsi condizione necessaria ma non sufficiente per ottenere il
contratto.

6. Conclusioni

A livello regionale I'implementazione di politiche di accreditamento
ha trovato alcune difficolta e, a distanza di 5 anni dalle indicazioni
quadro nazionali, sono ancora molte le Regioni che devono delineare
un proprio programma. Oltre a problematiche interne di ordine poli-
tico, economico e tecnico, 'attuazione di questo istituto ha trovato un
ulteriore ostacolo nella revisione dei rapporti tra Stato e Regioni, cul-
minata nell’attribuzione a queste ultime della piena potesta legislativa
e organizzativa in materia sanitaria. D’altra parte le Regioni, nono-
stante la possibilita data loro dalle modifiche costituzionali del 2001,
non hanno abbandonato i propri percorsi verso la delineazione di
programmi di accreditamento: alcune hanno ormai definito e avviato
concretamente un proprio modello, come I’Emilia Romagna e la
Lombardia, altre stanno iniziando a delineare proprie strategie e si
suppone che continueranno nel percorso, fino ad arrivare ad un pro-
gramma di accreditamento operativo. Si ¢ compresa, in questo senso,
I'importanza di uno strumento che, da una parte, rende possibile la
selezione degli erogatori permettendo un controllo, e un eventuale
contenimento, della spesa, ormai di piena responsabilita regionale,



dall’altra, si pone come mezzo per la garanzia e il miglioramento della
qualita dei servizi e delle prestazioni sanitarie rese al cittadino. I a-
nalisi dell’esperienza del’Emilia Romagna e della Lombardia ha, inol-
tre, evidenziato come la diversita di obiettivi nell’avviare una propria
politica determini anche le modalita di risposta alle criticita poste dal
sistema, come la formazione dei valutatori, il loro ruolo, il rapporto
tra programmazione e offerta; al mutare dell’obiettivo il sistema si ri-
definisce, come ad esempio nel caso della Lombardia che sembrereb-
be avviata verso una riconsiderazione del rapporto tra accreditamento
e programmazione che tenga in maggiore considerazione la valutazio-
ne del fabbisogno come precondizione all’accesso ai fondi sanitari re-
gionali.

In generale, alla luce dei recenti mutamenti costituzionali, si evidenzia
semmai un problema legato alla mancanza di un insieme di requisiti
ulteriori comuni a tutte le Regioni che permettano, almeno in pro-
spettiva, la garanzia di un livello qualitativo (ulteriore rispetto ai requi-
siti minimi del d.p.r. del 1997) omogeneo su tutto il territorio nazio-
nale. Una mancanza che rischia di approfondire le gia evidenti dis-
omogeneita qualitative della sanita italiana.
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Ssn. Un cantiere ancora aperto
fra regionalizzazione e impatto dell’Europa

Dalla crisi dello Stato-nazione sanita, I'articolo ripercorre le tappe
¢ derivato un rafforzamento dei livelli ~ principali che hanno introdotto
sub-nazionali di governo. Questo il federalismo fiscale in sanita
rafforzamento ha condizionato e hanno reso pii autonome le Regioni
le trasformazioni recenti del welfare sul versante finanziario. L’ultimo
state e in particolare della politica paragrafo discute le possibili
sanitaria. Con riferimento al caso implicazioni del processo

italiano, dopo aver illustrato di integrazione europea e soprattutto
le principali novita introdotte dalle dell’adozione del Metodo aperto
riforme del 1992-93 e del 1999 di coordinamento sull’evoluzione

in termini di regionalizzazione della dei sistemi sanitari regionali.

1. Welfare state, politiche sanitarie e governance multi-livello

A partire dagli anni settanta lo Stato-nazione ha conosciuto una pro-
fonda crisi di territorialita. Da un lato, si ¢ assistito ad un progressivo
trasferimento verso l'alto del potere decisionale come conseguenza
del processo di globalizzazione e del processo di integrazione econo-
mico-monetaria. Dall’altro, si ¢ assistito al riconoscimento di sempre
maggiori spazi di autonomia a favore di livelli di governo sub-na-
zionali, impegnati a rispondere in modo mirato e puntuale ai bisogni
della cittadinanza. Negli ultimi anni, in molti paesi europei si ¢ verifi-
cato un significativo trasferimento di poteri dal centro alle Regioni e
alcuni di essi (ad esempio, Belgio, Spagna e Italia) si sono trasformati
da Stati unitari in Stati federali o quasi federali. La crescente salienza
delle Regioni ¢ connessa in parte alla riforma dello stato sociale e in
parte allo sviluppo dell'integrazione europea. Alcuni importanti con-
tributi nell’ambito della teoria della multi-level governance hanno soste-
nuto che lintegrazione europea ha prodotto incentivi per la forma-
zione di legami e di dinamiche coalizionali tra le istituzioni comunita-
rie (in particolare la Commissione europea) e le élites sub-nazionali
(Keating e Loughlin, 1997; Jeffery, 1997). Entrambi questi processi, di
segno opposto, hanno condotto allo stesso esito: la sottrazione di so-
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vranita allo Stato-nazione. Ne ¢ derivato un alleggerimento delle fun-
zioni e delle competenze degli Stati nazionali: 1 centri nevralgici di
formulazione e di implementazione delle politiche pubbliche sono di-
ventati quindi le istituzioni europee e i livelli di governo sub-nazionali
(Regioni ed enti locali).

Questo processo di doppio trasferimento, sia verso I'alto che verso il
basso, ha condizionato anche le trasformazioni recenti del welfare state
dei paesi membri. Ne ¢ derivato un processo di de-nazionalizzazione
dello stato sociale (Ferrera, Hemerijck e Rhodes, 2000; Scharpf e
Schmidt, 2000). Sulla scia di una severa e prolungata crisi fiscale 1 go-
verni nazionali, nel corso degli anni novanta, hanno volentieri dele-
gato una serie di funzioni alle unita sub-nazionali, in particolar modo
in quelle aree in cui un maggiore adeguamento delle misure di politica
pubblica ai bisogni specifici di un dato territorio sub-nazionale pro-
metteva al contempo maggiore efficienza e maggiore efficacia. Per-
tanto, sanita, assistenza, sociale, politiche attive del lavoro sono di-
ventate politiche sempre piu «regionalizzate». Il contesto emergente
della sulti-level governance ¢ stato particolarmente favorevole a tali tra-
sformazioni, e in alcuni casi ha contribuito attivamente alla loro promo-
zione: ad esempio tramite i nuovi processi di coordinamento aperto nel
campo delle politiche del lavoro e dellinclusione sociale, dove partico-
lare attenzione ¢ stata conferita alla dimensione regionale e locale.

A partire dagli anni novanta, in molti paesi europei tra cui I'Italia, que-
ste dinamiche hanno riguardato anche i sistemi sanitari. Esse sono
state favorite, da un lato, dall’idea che livelli di governo sub-nazionali
piu responsabili fiscalmente potessero contribuire a contenere i costi
di un settore sottoposto a forti pressioni espansive e, dall’altro lato,
dalla grande visibilita pubblica della sanita. Mentre i governi centrali
hanno via via considerato la politica sanitaria una questione sempre
piu divisiva e onerosa sotto il profilo finanziario e organizzativo-ge-
stionale (e quindi potenziale fonte di impopolarita tra i cittadini), 1 li-
velli sub-nazionali di governo si sono al contrario mostrati sempre piu
attratti dalle opportunita di guadagnare consensi attraverso la diffe-
renziazione di regole e programmi sanitari. Da questo punto di vista
I'Unione Europea ha giocato un ruolo importante e di stimolo. Essa
ha costretto i paesi membri a fare i conti con il contenimento della
spesa pubblica e quindi ad adottare delle strategie che coinvolgessero
anche 1 livelli decentrati di governo. Il processo di integrazione europea
ha anche favorito la diffusione di prassi di collaborazione tra livelli isti-
tuzionali di governo nella forma di patti o accordi siglati tra il governo



centrale e 1 governi regionali. Questo emerge chiaramente nel caso ita-
liano, dove oggi la gestione organizzativa e finanziaria del sistema sani-
tario nazionale ricade in larga parte sulle spalle del livello regionale.

Le riforme federaliste che sono state approvate in Italia hanno avuto
un impatto differenziato sulle diverse politiche pubbliche, che nel ca-
so della sanita ¢ stato molto elevato anche perché gia la riforma del
1978 aveva introdotto un sistema sanitario decentrato. Una serie di
ragioni, e di questioni aperte, spiega quanto sia stretto il legame fra
sanita e federalismo: in primo luogo il processo di regionalizzazione
della sanita sia in termini organizzativo-gestionali sia finanziari che ha
preso avvio dalla riforma sanitaria del 1992-93 e col tempo ha condi-
zionato sempre piu gli esiti della politica sanitaria; in secondo luogo, la
spesa sanitaria rappresenta la parte piu consistente dei bilanci regionali
(e questo spiega anche le aspirazioni delle Regioni a non avere vincoli
di destinazione delle risorse e vincoli nelle modalita d’uso delle dispo-
nibilita di bilancio); in terzo luogo, il ruolo svolto dal livello regionale
nella gestione della sanita ha reso le Regioni (oltre che desiderose di
farlo) pronte ad affrontare gli impegni di governo trasferiti dal livello
centrale; infine, la questione dei debiti pregressi ¢ ancora irrisolta no-
nostante i numerosi accordi Stato-Regioni, cosi come rimane contro-
versa la questione del finanziamento della sanita. Proprio attraverso il
federalismo fiscale tali questioni potrebbero trovare in futuro una so-
luzione, anche alla luce del ruolo che I'Europa sta iniziando ad avere
sulla politica sanitaria nazionale: da un lato, di indirizzo riguardo agli
obiettivi da raggiungere, dall’altro lato, di sviluppo di sedi di con-
fronto fra diverst livelli di governo e di promozione di accordi che li
corresponsabilizzino nella gestione di spesa e prestazioni.

Certo ¢ che tutte queste trasformazioni hanno posto il livello regio-
nale al centro della scena e spingono ad interrogarsi se e come €sso
potra costituire il fulcro della nuova strutturazione det sistemi sanitari.
Vi sono, infatti, vari aspetti relativi alle riforme intraprese sinora e ai
possibili sviluppi intra-nazionali e relativi al livello europeo che fanno
si che la questione della strutturazione del sistema sanitario italiano re-
stl ancora ampiamente aperta.

2. Le riforme del sistema sanitario negli anni novanta

Gli ultimi quindici anni sono stati costellati da una serie di piccole e
grandi riforme che insieme hanno contribuito a cambiare il volto della
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sanita italiana, cosi come era stato definito dalla riforma del 1978
(Maino, 2001). L’attuale decennio ha poi inaugurato la stagione degli
accordi Stato-Regioni per il controllo della spesa sanitaria e la respon-
sabilizzazione del livello regionale nel finanziamento e nella gestione
della politica sanitaria.

Come ¢ noto la legge 833/78 aveva trasformato il sistema mutualisti-
co in un Servizio sanitario nazionale (Ssn) articolato su tre livelli do-
tati di autonomia politico-istituzionale: Stato, Regioni ed enti locali.
Alla fine del 1992, dopo anni di difficile gestazione in sede parlamen-
tare, venne approvata in pochi mesi la riforma del Ssn. La cosiddetta
«riforma della riforma» ha modificato in profondita vari aspetti orga-
nizzativi e finanziari del nostro sistema sanitario, senza tuttavia mette-
re in discussione il principio fondamentale su cui si fonda il Ssn, vale a
dire 'universalismo delle prestazioni e dei destinatari.

In termini di decentramento la riforma del 1992-93 ha determinato
uno spostamento delle competenze sanitarie sia dal livello centrale
che dal livello comunale verso quello regionale. Questo processo di
rafforzamento regionale si ¢ sviluppato in stretta connessione con il
processo di aziendalizzazione. Infatti, le vecchie Usl, divenendo A-
ziende sanitarie locali (Asl), hanno cessato di essere strutture operati-
ve dei Comuni per diventare enti regionali, dotati di personalita giuri-
dica e di ampia autonomia gestionale. Alle Asl si sono affiancate in
qualita di erogatori di prestazioni le aziende ospedaliere (Ao), prima
inesistenti, nate dalla trasformazione di alcuni ospedali in azienda. Al
processo di rafforzamento regionale si ¢ affiancata anche I'introdu-
zione di nuovi criteri di finanziamento tesi a responsabilizzare le Re-
gioni sul versante delle spese. Il d.1gs. 502/92 stabiliva che I’assegna-
zione delle risorse dovesse avvenire in funzione del Fondo sanitario
nazionale (e non piu su base storica), il cui ammontare doveva essere
deciso annualmente dalla legge finanziaria e distribuito alle Regioni in
base alla quota capitaria. Per quanto riguarda il finanziamento degli
istituti di ricovero, pubblici e privati, ¢ stata prevista una nuova mo-
dalita di rimborso sulla base di tariffe per prestazioni determinate
dalle Regioni invece che attraverso il rimborso a pie¢ di lista in base ai
giorni di degenza. Con la riforma del 1992-93 le Regioni hanno as-
sunto un ruolo di primo piano sia dal punto di vista finanziario che da
quello organizzativo. Una volta approvata la «riforma della riforman,
le Regioni sono state chiamate a implementare la nuova normativa
sanitaria. Esse hanno potuto cosi differenziarsi tra di loro nel recepi-
mento dei decreti di riordino. L’approvazione delle leggi regionali di



riordino sanitario ha rappresentato la prima tappa del processo di re-
gionalizzazione della sanita italiana.

La «riforma della riformax» aveva lasciato aperte varie questioni, a cui il
d.Igs. 229/99 di razionalizzazione del Ssn ha cercato di dare risposta,
individuando gli ambiti di autonomia e 1 corrispondenti livelli di re-
sponsabilita di ciascun soggetto istituzionale, oltre che delle diverse
categorie di operatori del Ssn. Infatti, la riforma sanitaria del 1999 ha
inteso completare il processo di riordino avviato con i d.Igs. 502/92 e
517/93 e le successive loro integrazioni contenute nelle leggi e nei de-
creti ministeriali di attuazione. Questa riforma ha rafforzato 'autono-
mia regionale: le Regioni hanno la responsabilita primaria di gestire e
organizzare l'offerta dei servizi di prevenzione, cura e riabilitazione, e
concorrono sia alla definizione del Piano sanitario nazionale che alla
determinazione del fabbisogno complessivo del Ssn. D’altro canto,
anche i Comuni acquisiscono un ruolo piu incisivo nella programma-
zione e valutazione dei servizi sanitari attraverso la valorizzazione del
ruolo del distretto, in cui i servizi sono organizzati per essere alla
portata dei cittadini. Ad esso vengono assegnate le funzioni di produ-
zione e di coordinamento dei presidi ospedalieri, prima svolte dalla Asl.

Per alcuni aspetti 'impostazione di fondo del d.lgs. 299/99 ¢ sem-
brata essete piu vicina alla legge 833/78 che alla continuazione del
percorso riformistico intrapreso con la riforma del 1992-93 (Lorenzini
e Petretto, 2000). Dal punto di vista organizzativo, essa ha ribadito la
centralita del Piano sanitario nazionale quale strumento di program-
mazione nelle mani del governo centrale. D’altro canto, essa ha scelto
di affiancare al Psn, oltre ai Piani sanitari regionali, anche una serie di
piani territoriali e di attribuire ai Comuni una funzione di programma-
zione, di indirizzo e di controllo che prima non avevano (anche se in-
debolita dall’assenza di responsabilita finanziarie in capo agli enti locali).

3. La regionalizzazione della sanita e il federalismo

La legge 833/78 aveva contribuito alla creazione di un sistema sanita-
rio decentrato ma squilibrato, in cui Usl e Regioni potevano spendere
a piacimento, mentre lo Stato era tenuto sempre e comunque al ripia-
no dei debiti. Questo perché, attribuendo i finanziamenti alle Regioni

! Mentre a livello centrale si perseguivano politiche economiche restrittive ridu-
cendo le risorse finanziarie da destinare al Ssn, le Regioni, appellandosi alla
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e alle Usl sulla base della spesa storica e ripianando poi le spese a pie
di lista, non aveva introdotto strumenti adeguati per responsabilizzare
1 livelli di governo inferiori al controllo della spesa sanitaria. Vista la
rilevanza del problema, a partire dagli anni novanta, sono state appro-
vate una serie di misure volte a ridefinire le modalita di finanziamento
della politica sanitaria e a responsabilizzare i1 livelli di governo nel
controllo della spesa. Come abbiamo visto le riforme sanitarie del
1992-93 e del 1999 hanno avuto delle implicazioni importanti in questo
senso. Negli anni successivi, soprattutto a partire dal 2000, una serie di
provvedimenti normativi specifici hanno contribuito alla realizzazione
del federalismo fiscale in campo sanitario, vale a dire alla attribuzione di
una completa autonomia finanziaria alle Regioni (Maino, 2004).

La prima tappa di questo processo ¢ rappresentata dal d.1gs. 56/00 sul
federalismo fiscale, che rappresenta un momento decisivo verso la
completa autonomia finanziaria delle Regioni sul versante del finan-
ziamento. L’impatto di questo decreto sul Ssn ¢ destinato a manife-
starsi gradualmente, una volta aboliti tutti i trasferimenti erariali a fa-
vore delle Regioni a statuto ordinario (tra cui 1 trasferimenti integrativi
del Fondo sanitario nazionale) e una volta rimossi (dal 2004) gli attuali
vincoli di destinazione delle risorse proprie regionali (Irap e addizio-
nale Irpef) e sostituiti da procedure di monitoraggio e di verifica
dell’effettiva assistenza sanitaria erogata da ogni Regionez2.

Nel 2000 si ¢ poi data piena attuazione alle attivita connesse al Patto
di stabilita interno (di qui in pot Patto). Il Patto ha coinvolto diretta-
mente Regioni ed enti locali nel rispetto dei vincoli di finanza pubbli-
ca assunti dall'Italia a livello europeo con I'adesione al Patto di stabi-
lita, crescita e sviluppo. Il Patto aveva introdotto I'obbligo per le Re-
gioni e gli enti locali della riduzione del disavanzo di parte corrente in
misura pati allo 0,1% del Pil e della diminuzione conseguente del rap-
porto tra ammontare di debito e Pil. Dal momento che I'assistenza
sanitaria costituisce circa 1 due terzi delle spese regionali, la sanita ¢ di
gran lunga il settore in cui il Patto ha avuto le implicazioni pit mar-

norma dell’obbligo all’assistenza sanitaria per tutti 1 cittadini, spendevano le ri-
sorse contingentate a livello centrale oltrepassando 1 limiti imposti e contri-
buendo a portare il sistema sanitario alla crisi finanziaria (Mapelli, 1997).

2 Altra novita importante prevista dal d.lgs. 56/00 ¢ Distituzione di un Fondo
perequativo nazionale alimentato da una parte del gettito della compartecipa-
zione all’lva, affinché questa sia destinata alla realizzazione degli obiettivi di so-
lidarieta interregionale.



cate: infatti il Ssn ¢ stato chiamato a contribuire per 1.100 miliardi di
lire alla riduzione del disavanzo annuo. Inoltre il Patto aveva previsto
una serie di misure per tenere sotto controllo la spesa sanitaria: il de-
finitivo accertamento dei disavanzi del Ssn per il periodo 1995-97; la
stipula tra il Ministero e le Regioni di accordi per il riequilibrio delle
situazioni deficitarie e la predisposizione di un sistema di monitorag-
gio; 'accantonamento dell’1,5% del budget del Ssn e la sua attribu-
zione nel 2000 alle sole regioni «virtuose» che avessero dato esecuzio-
ne agli accordi di rientro.

Con il Patto anche I'Italia ha adottato, come altri paesi europei a
struttura decentrata, il criterio della corresponsabilizzazione all’inde-
bitamento tra livelli di governo, con la compartecipazione di Regioni
ed enti locali sia alla riduzione del disavanzo sia all’eventuale sanzione
prevista dalla normativa europea nel caso di accertamento di disavan-
zo eccessivo (Maino, 2003). Dal momento che esso permette agli enti
decentrati di decidere gli strumenti con cui perseguire 'obiettivo della
riduzione dell'indebitamento, il Patto ¢ stato interpretato come un
esplicito riconoscimento di autonomia. Da questo punto di vista era-
no anni che le Regioni chiedevano, oltre che risorse maggiori, regole
certe, e il Patto si ¢ mosso proprio in questa direzione. Sono le Regio-
ni, le Province e 1 Comuni — e non piu il governo centrale — a decidere
quali capitoli di spesa debbano essere tagliati, fermo restando il ruolo
di programmazione e coordinamento (che include la definizione dei
livelli essenziali di assistenza) del governo centrale.

Nell’autunno del 2000 ha avuto luogo anche la prima verifica fra Stato
e Regioni sull’esplosione della spesa sanitaria. Tale verifica ha fatto
seguito alla stipula, il 3 agosto 2000, di un accordo Stato-Regioni per
cui il governo stanziava risorse aggiuntive per il ripiano dei debiti pre-
gressi, ma a partire dal 2001 le Regioni avrebbero dovuto trovare le ri-
sorse necessarie per gli eventuali debiti che sarebbero stati contratti in
seguito. L’accordo raggiunto aveva un effetto responsabilizzante ver-
so le Regioni, dal momento che le costringeva ad aumentare le impo-
ste in caso di crescita ulteriore della spesa.

Un’altra tappa verso la realizzazione del federalismo in campo sanita-
rio ¢ stato 'accordo Stato-Regioni dell’8 agosto 20013, Da un lato, il

3 Fra le voci di spesa per la protezione sociale, nel 2001, quella per la sanita
ammontava al 24,4%, a fronte del 69,0% per la previdenza e del 6,6% per
Iassistenza. Si trattava di una spesa in crescita rispetto agli anni precedenti (nel
1999 la spesa sanitaria era stata pari al 22,6%) (Lorenzini e Petretto, 2002).
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governo si ¢ impegnato ad aumentare le risorse nazionali per la sanita
cosi da raggiungere in un triennio una quota vicina al 6% del Pil, avvi-
cinando I'Italia ai valori dei principali paesi europei. Dall’altro lato, ¢
stato dato il via libera alla progressiva delega alle Regioni della gestio-
ne della spesa e dell’organizzazione della sanita quanto alle politiche
del personale, dei contratti e della mobilita delle risorse umane, al-
I'assistenza farmaceutica, e agli assetti delle aziende ospedaliere. Le
Regioni, dal canto loro, hanno dovuto accettare un tetto alla spesa
farmaceutica (che non deve essere superiore al 13% del totale), lo
slittamento di un anno della prevista abolizione dei ticket sulla dia-
gnostica, e soprattutto che il 2001 venisse considerato I'canno zero»
nei rapporti tra Stato e Regioni, sui cui bilanci sarebbero gravate in
futuro le eventuali eccedenze di spesa. Le Regioni si sono inoltre im-
pegnate a introdurre strumenti di verifica dell’andamento della spesa e
a fornire informazioni per il suo monitoraggio, a stipulare convenzio-
ni per 'acquisto di beni e servizi, a erogare le prestazioni stabilite nei
Livelli essenziali di assistenza (Lea), a tenere la domanda sanitaria
sotto controllo, ricorrendo, se necessario, a misure fiscali aggiuntive.
Questi impegni hanno trovato applicazione nella legge 405/01 che ha
vincolato le Regioni a contenere la spesa sanitaria entro limiti specifici
per il triennio 2002-2004, per permettere il rispetto degli obblighi co-
munitari previsti dal Patto di stabilita, crescita e sviluppo e la realizza-
zione degli obiettivi di finanza pubblica previsti dal Patto di stabilita
interno (Maino, 2004).

Lo sviluppo della politica sanitaria dei prossimi anni e il ruolo delle
Regioni in questo settore ¢ condizionato soprattutto dalla riforma co-
stituzionale del 2001, che ha introdotto importanti novita nell’equi-
librio dei poteri tra i vari livelli di governo, in particolare tra Stato
centrale e Regioni. La revisione del Titolo V ha classificato le materie
di intervento pubblico in tre gruppi: a legislazione esclusiva dello Sta-
to, a legislazione concorrente e a legislazione esclusiva delle Regioni.
La tutela della salute appartiene alle materie a legislazione concorrente
fra Stato e Regioni e su tale materia queste ultime hanno comunque
potesta legislativa, mentre alla legislazione dello Stato spettano la de-
terminazione dei principi fondamentali e il compito di fissare standard
e/o livelli omogenei di prestazioni e servizi. Dal punto di vista del fi-
nanziamento, le Regioni dovranno fare fronte alle spese per le presta-
zioni previste dai Lea sulle base delle proprie entrate, della comparte-
cipazione al gettito dei tributi erariali e (per le Regioni con minore ca-
pacita fiscale) dei contributi perequativi.



A poche settimane dall’approvazione della legge costituzionale 3/2001
¢ stato presentato un disegno di legge di ulteriore modifica dell’art.
117 della Costituzione, volto ad attribuire alle Regioni competenza
esclusiva su sanita, istruzione e polizia locales. Dal momento che la
Costituzione, limitandosi a stabilire che la Repubblica tutela la salute
come diritto fondamentale dell’individuo e interesse della collettivita e
garantisce cure gratuite agli indigenti (art. 32), non richiede 'adozione
di un sistema sanitario nazionale, risultano immediatamente evidenti
le implicazioni di questo disegno di legge. Infatti, una Regione con
competenze esclusive nel campo sanitario che volesse farlo, potrebbe
decidere di abolire il sistema sanitario universalistico nel proprio ter-
ritorio sostituendolo, per esempio, con un sistema di tipo assicurativo
O con una sanita interamente privata (integrata dal finanziamento
pubblico per le cure agli indigenti).

Nonostante il Patto e i vari accordi Stato-Regioni sulla spesa e la redi-
stribuzione delle risorses, le Regioni faticano a contenere le spese,
mentre fra esse e lo Stato prosegue lo scontro sulle responsabilita de-
gli incrementi di spesa.

Da un lato, le Regioni rivendicano autonomia ma persistono le loro
difficolta nel programmare i bilanci regionali e nell’adottare compor-
tamenti di spesa virtuosi. Dall’altro lato, il centro ¢ almeno in parte di-
sposto a riconoscere un mutamento di ruoli istituzionali, ma ¢ restio
ad abbandonare un ruolo di coordinamento attivo non ritenendo i
conti pubblici sufficientemente tutelati dalle finanze regionali e volen-
do mantenere una cornice comune di diritti e di erogazioni pubbliche,
che lasci spazio alle specificita regionali ma non all’adozione di mo-
delli sanitari del tutto distinti.

La situazione delle diverse Regioni, comunque, ¢ gia marcatamente
disomogenea (France, 1999; Maino, 2001), e tale disomogeneita ¢ ul-
teriormente destinata a crescere come conseguenza della cospicua
quota di autonomia attribuita alle Regioni in questi anni.

4+ Per quanto riguarda lo stato di avanzamento di questa proposta si ricorda che
il disegno di legge ¢ stato approvato in prima lettura sia al Senato che alla Ca-
mera (tispettivamente il 25 marzo e il 15 ottobre 2004). Esso dovra essere sot-
toposto nei prossimi mesi alla seconda lettura in entrambi 1 rami del Parla-
mento.

5 Lultimo dei quali ¢ 'accordo del gennaio 2003 che ha modificato 1 criteri di
riparto del Fsn (Toniolo, 2003).
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4. Regioni ed Europa

A partire dagli anni novanta molti dei paesi europei hanno avviato, o
sostenuto la dove erano gia in corso d’opera, articolati processi di de-
centramento sanitario. L.a sanita non ¢ il solo ambito di intervento
pubblico a registrare in questi anni dinamiche di decentramento. Esso
rappresenta, pero, il settore in cui tale decentramento ¢ stato, da un
lato, piu marcato e, dall’altro, si ¢ accompagnato (finora) ad un minor
grado di «europeizzazione». Tuttavia, gli ultimi anni hanno mostrato
che, seppure lentamente, le cose stanno cambiando. Tale cambia-
mento ¢ importante perché alla luce dei processi di regionalizzazione
della sanita ’assenza di una cornice di coordinamento comunitario in
campo sanitario potrebbe attivare forme di decentramento centrifugo
in cui la differenziazione territoriale da luogo a effetti perversi sul pia-
no sia dell’efficienza sia dell’equita. In questo senso, a fronte delle ri-
chieste di maggiore autonomia provenienti dai livelli sub-nazionali di
governo, il dibattito sull’europeizzazione della sanita e sul coinvolgi-
mento del livello comunitario rappresenta un utile strumento per cet-
care soluzioni «virtuose» tra la de-responsabilizzazione det livelli cen-
trali di governo e la ricerca di una cornice nella quale coordinare I'e-
voluzione dei sistemi sanitari regionali.

L’impatto dell’Unione Europea e del processo di integrazione sulla
politica sanitaria dei paesi membri si manifesta in varie forme. In pri-
mo luogo i paesi membri devono fare 1 conti con vari programmi di
politica sociale e di sanita pubblica della Commissione, programmi
che definiscono agende di lungo periodo in cui vengono individuati in
modo esplicito obiettivi e procedure. A partire dalla seconda meta de-
gli anni novanta I’'Ue ha promosso un nuovo dialogo sulle questioni di
tutela della salute e sulla sanita. Le varie proposte, i programmi di
azione (in particolare il programma per il 2003-2008) e le numerose
comunicazioni della Commissione hanno cercato di realizzare un co-
ordinamento tra paesi e hanno promosso politiche comuni a livello
europeo. Esse hanno anche coinvolto in modo piu diretto il livello di
governo sub-nazionale contribuendo ad un suo rafforzamento.

In secondo luogo, la crescente competizione tra gli erogatori europei
di prestazioni sanitarie, la libera circolazione di beni e servizi e il di-
ritto dei cittadini europei all’accesso alle prestazioni indipendente-
mente dallo Stato di appartenenza hanno cominciato ad avere e a-
vranno sempre piu in futuro ripercussioni pesanti sui sistemi sanitari
nazionali e sulla loro permeabilita, oltre che sulla capacita di controllo



dei governi nazionali. Una delle questioni piu complesse riguarda, in-
fatti, il tentativo di conciliare 'introduzione di misure di conteni-
mento dei costi e la capacita organizzativa messa in campo dal livello
regionale che coordina 'erogazione dei servizi con gli obiettivi e i vin-
coli imposti dal nuovo mercato sanitario europeo. In questa prospet-
tiva, le differenze oggi esistenti in termini di status sanitario, di owtco-
mes, e anche finanziarie per prestazioni uguali diventeranno presto una
questione cruciale e probabilmente altamente divisiva per le agende
regionali, nazionali e per quella europee e ci si puo aspettare che por-
teranno a nuovi processi di cooperazione e armonizzazione. Con rife-
rimento alla mobilita dei pazienti, ad esempio, la Corte di Giustizia ha
di fatto aperto la strada ad una serie di accordi inter-governativi (di ti-
po bilaterale e¢/o tra Regioni transfrontaliere) di cooperazione che
rappresentano un’area di sperimentazione che in futuro potra portare
ad accordi allargati e sotto I'egida dell’'Unione Europeas.

In terzo luogo, attraverso la messa a punto di Patti interni di stabilita,
discesi dal Patto di stabilita, crescita e sviluppo europeo, il processo di
integrazione europea ha cominciato ad incidere anche in forma indi-
retta sulla politica sanitaria dei paesi membri, contribuendo a modifi-
care le dinamiche di interazione tra attori coinvolti nel processo na-
zionale di policy-making sanitario. In Italia, dal Patto di stabilita interno
¢ derivata la legge sul federalismo fiscale in campo sanitario e una se-
rie di accordi che hanno visto lo Stato e le Regioni confrontarsi alla
ricerca di soluzioni per affrontare il problema del contenimento della
spesa senza tuttavia rinunciare all’autonomia finanziaria e gestionale
raggiunta dal livello sub-nazionale. Attraverso le riforme del sistema
sanitario, si ¢ anche istituzionalizzata la pratica della cooperazione e
concertazione tra i due livelli di governo (nazionale e regionale), in li-
nea con 1 principi di sussidiarieta e le prassi di intergovernamentali-
smo diffuse a livello comunitario.

A tutti questi fattori va aggiunto I'impatto prodotto dall’adozione di
una nuova strategia basata su un insieme di strumenti sof7, di carattere
«incentivante» piuttosto che vincolante, volti a sostenere lo sviluppo

6 La Corte europea di Giustizia ¢ diventata in questi anni un attore centrale per
lo sviluppo della politica sanitaria a livello europeo. Come la stessa Commissio-
ne ha evidenziato (Commissione europea, 2001) la Corte definisce la politica
sanitaria attraverso le regolamentazione della sanita ¢ della tutela della salute,
creando di fatto «percorsi» obbligati che 1 paesi membrzi sono costretti a percor-
rere recependone le sentenze (Lamping, 2003).
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dei sistemi di welfare nazionali sulla base di criteri e obiettivi comuni. St
tratta del Metodo aperto di coordinamento (Mac) le cui caratteristiche prin-
cipali sono le linee guida fissate a livello comunitario, i piani nazionali
d’azione, I'indicazione di «buone pratiche» come punti di riferimento
per le riforme, il monitoraggio e la valutazione delle politiche e infine
le raccomandazioni. Nessuno di questi strumenti ¢ vincolante e ha
potere sanzionatorio. Il Mac lascia inoltre spazio per le «contestualiz-
zazioni» nazionali e in molti casi anche sub-nazionali. Come ha sotto-
lineato Ferrera (2002), nonostante il suo carattere soff questa nuova
strategia di costruzione del’Europa sociale ¢ destinata a generare
molti incentivi al cambiamento istituzionale grazie al fatto che gli
strumenti su cui poggia sono organizzati in veri e propri «processi» di
coordinamento, regolati da cadenze e sequenze prestabilite. I decisori
pubblici dei vari paesi membri si trovano cosi inseriti in un quadro
stabile di relazioni e di impegni, che incoraggia I'iniziativa orientan-
dola verso obiettivi comuni e verso strategie virtuose.

Con riferimento alla politica di tutela della salute e alla politica sanita-
ria I'introduzione del Mac ¢ ancora in una fase preliminare e non vi
sono ancora date certe su quando il metodo verra applicato a questo
settore di poliey. Tuttavia 1 primi passi sono stati mossi: sulla base della
richiesta esplicita formulata nel Consiglio di Goteborg del 2001, la
Commissione ha presentato, a dicembre 2001, un primo rapporto
sulle prospettive di sviluppo del settore sanitario e della politica di as-
sistenza agli anziani. Al Consiglio di Barcellona del 2002 alla Commis-
sione ¢ stato affidato il compito di indagare le caratteristiche dei si-
stemi sanitari nazionali con riferimento all’accesso alle prestazioni, alla
qualita e alla sostenibilita finanziaria dei sistemi di cura, oltre che ana-
lizzare I'offerta di servizi e prestazioni tra aree confinanti. L.a recente
comunicazione della Commissione sulla mobilita dei pazienti (Com-
missione europea, 2004) ha preannunciato per i prossimi mesi una
comunicazione sul Mac nel settore sanitario al fine di rafforzare ulte-
riormente la collaborazione tra 1 paesi sul fronte delle politiche sanita-
rie e di tutela della salute. L’avvio di questo processo anche con rife-
rimento alla politica sanitaria degli Stati membri ¢ quindi oggi piu
probabile.

Appare quindi chiaro che gli sviluppi dell'integrazione europea ren-
dono ormai ineludibile fare i conti con forme di coordinamento fra
paesi ben piu avanzate di quelle attuali, che tengano conto del ruolo
sempre piu centrale delle Regioni, della necessita di armonizzare le
politiche sanitarie dei paesi membri, e delle esigenze di mobilita det



cittadini-pazienti europei. Gia I'evoluzione delle dinamiche interne
alla sanita italiana, con l'avvicendarsi in pochi anni di piu ondate ri-
formatrici, in parte caratterizzate da una linea coerente, ma in parte da
un certo grado di contraddittorieta, apriva dei margini di incertezza
verso il futuro. E evidente che i possibili sviluppi in sede europea so-
no destinati a intersecarsi con queste dinamiche, delineando certa-
mente un percorso multi-livello, ma i cui contenuti specifici sono an-
cora in larga parte in via di definizione.
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La spesa sanitaria: proposte per un nuovo patto

tra Stato e Regioni
Roberto Polillo

Nel saggio I’autore analizza la spesa (Corte dei Conti, Conferenza Stato-
sanitaria italiana in rapporto Regioni, Istat, Oecd, Fondo

al finanziamento pubblico, monetario internazionale)

€ propone un nuovo patto e confrontato con altri paesi europei.
di responsabilizzazione tra governo Un’analisi di dettaglio viene riservata
centrale e Regioni, finalizzato alla legislazione sanitaria relativa

al rilancio del Servizio sanitario al rispetto da parte delle regioni
nazionale. Dopo una ricostruzione del Patto di stabilita, agli accordi
storica della nascita del Ssn e della sottoscritti in sede di Conferenza
stagione delle riforme degli anni 70 Stato-Regioni e alle criticita

e 90, viene analizzato il rapporto finanziarie attualmente registrate.

tra finanziamento e spesa per gli anni  Viene quindi esaminato I’articolo 119
1999-2004 alla luce dei documenti del Titolo V della Costituzione e il
elaborati in sede di istituzioni nuovo sistema di finanziamento degli
e di istituti di ricerca Enti territoriali da questo previsto.

1. Introdugione

Una esaustiva analisi della spesa sanitaria del nostro paese ¢ impresa
non facile per almeno due ordini di motivi: la mancanza di un coe-
rente e stabile meccanismo di finanziamento e di allocazione delle ri-
sorse dallo Stato centrale agli enti territoriali e 'inadeguatezza dei si-
stema di monitoraggio e verifica della spesa; fattori questi che si tra-
ducono in un livello di affidabilita dei dati economico-finanziari dispo-
nibili insufficiente ai fini di una corretta valutazione dei flussi di spesa.

Tale considerazione ¢ valida peraltro anche in sede di analisi storica in
quanto, fin dalla nascita del sistema mutualistico (1925), la dinamica
della partita finanziaria ¢ stata caratterizzata da: sottofinanziamento
strutturale, carenza di strumenti di controllo della spesa da parte degli
erogatori periferici e del livello istituzionale sovraordinato, e permissi-
vismo nella costituzione di disavanzi crescenti. A questi «dis-fun-
zionamenti», di cui chiari ed evidenti sono stati gli effetti distorsivi
sulla capacita di gestione delle risorse (per la quale sono indispensabili
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validi strumenti di programmazione e controllo) e quelli destabiliz-
zanti nei confronti dell’equilibrio finanziario del paese, il decisore po-
litico ha costantemente fatto fronte introducendo ampi cambi struttu-
rali e di sistema (riforme degli assetti organizzativi rimaste peraltro lar-
gamente incompiute), ma rinunciando ad incidere sui meccanismi di
controllo della spesa e quindi omettendo quella che Ovretveit consi-
dera invece una parte fondamentale e insostituibile del ciclo della
qualita ovvero la qualita gestionale (Ovretveit, 1966). E questa, a no-
stro giudizio, una condizione che permane tuttora e che risulta aggra-
vata dalla mancanza ancora oggi di un efficace sistema di reporting dalla
periferia al centro che consenta di valutare, in tempi accettabili,
I'andamento della spesa in ogni singolo ambito regionale. A questo si
aggiunga che le Regioni, in alcune circostanze, possono essere indotte
ad occultare, per quanto possibile, i reali deficit di bilancio; tutto que-
sto per non incorrere nelle penalita dovute al mancato rispetto del
patto di stabilita, (condizione all’ordine del giorno oggi) rimandando
Iemersione del disavanzo a tempi pit opportuni e qualora si profili la
disponibilita di ripiani da parte dello Stato. La carenza di questo mec-
canismo di feedback tra centro e periferia ha indotto a sua volta il go-
verno ad adottare, a partire dall’anno 2001, come unici strumenti pos-
sibili di controllo della spesa, una serie di provvedimenti legislativi
(legge 405 e 112 e Finanziarie per il 2003 e 2004) attraverso i quali
Ierogazione completa delle somme pattuite, (in modo particolare
quelle definite in sede di Accordo del giorno 8 agosto 2001) ¢ stata
subordinata a complesse verifiche a posteriori sul rispetto del patto di
stabilita interno da parte di ciascuna Regione!. Tali verifiche hanno

111 Patto di stabilita, la cui prima formulazione risale alla legge 488/98, ¢ nato ai
fini del perseguimento di quegli obiettivi di convergenza e di stabilita imposti
dal trattato di Maastricth e indispensabili per la nostra partecipazione alla Ue;
successivamente 1 vincoli previsti dal provvedimento sono stati estesi, con gli
accordi di Amsterdam del giugno-luglio 1997, anche alle Regioni ed enti locali
considerati al pari di Stati partecipanti alla Uem. 11 Patto di stabilita ¢ stato suc-
cessivamente aggiornato da ulteriori provvedimenti tra cui la Legge finanziaria
per il 2003 (legge n. 289 del 27 dicembre 2002) che, con T'articolo 29, ha ac-
centuato ulteriormente gli interventi tesi al contenimento del debito pubblico:
«At fini della tutela dell’unita economica della Repubblica, ciascuna Regione a
statuto ordinario, ciascuna Provincia e ciascun Comune con popolazione supe-
riore a 5.000 abitanti concorre alla realizzazione degli obiettivi di finanza pub-
blica per il triennio 2003-2005 adottati con I’adesione al Patto di stabilita e cre-
scita, nonché alla condivisione delle relative responsabilitar.



comportato ritardi nei tempi di effettuazioni con conseguenze gravi
sulla liquidita di tutte le Regioni (anche le virtuose) che sono state co-
strette alla accensione di mutui per fare fronte alle spese di parte cor-
rente (causa anche il permanere del meccanismo di finanziamento
tramite «dodicesimi», assai penalizzante dal punto di vista della dispo-
nibilita di «cassa»); da queste esposizioni creditizie sono derivati pe-
santi oneri per il pagamento degli interessi connessi; somme aggiunti-
ve che hanno contribuito, in una vite senza fine, ad incrementare ulte-
riormente il disavanzo. 1l risultato complessivo di questi meccanismi ¢
stato quello di rendere ancora piu arduo fare programmazione e svi-
luppare una politica gestionale di qualita.

2. Una breve ricostruzione storica

La storia del nostro sistema sanitario deve dunque essere analizzata a
partire anche da questi elementi di natura finanziaria, spesso trascura-
ti, di cui ¢ invece evidente il forte legame con le scelte di tipo piu pro-
priamente politico; per avere un quadro coerente dello sviluppo del
nostro principale istituto del welfare state bisogna dunque ricondurre

2 Su tali aspetti si ¢ lungamente soffermata la Corte dei Conti nelle sue relazioni
sulla gestione finanziaria delle Regioni degli anni 2001-2002: «come tale sistema,
originato da esigenze nazionali, venga a coinvolgere di necessita le contabilita
regionali, offuscando, non di poco, la trasparenza dei conti pubblici tramite il
reiterato rinvio nella sistemazione contabile di partite finanziarie, le quali a fine
gestione restano fuori dalla parte effettiva del bilancio. Sotto altro aspetto ¢ al-
tresi da notare come non infrequente sia lo sfasamento temporale di assegna-
zioni statali e di finanziamenti connessi a esigenze spesso non prorogabili; il che
crea non poche difficolta alle amministrazioni pubbliche e in particolare alla
programmazione regionale degli intervent, la cui attuazione resta condizionata
da meccanismi procedurali che rallentano 1 trasferimenti delle risorse di cassa
dal bilancio statale e/o intralciano il prelievo nei propri conti di tesoreria. Va
pure rilevato come gran parte dei finanziamenti attribuiti alle Regioni, abbia si-
no ad oggi risentito di un sistema caratterizzato da decisioni annualmente a-
dottate in sede di formazione della legge finanziaria nazionale e della legge di
bilancio dello Stato. Di qui le incertezze e le difficolta nella impostazione dei
bilanci regionali destinati ad essere reiteratamente modificati per tenere dietro
alle esigenze di riaggiustamenti contabili di livello nazionale. Soprattutto il me-
todo della programmazione pluriennale ha scontato la precarieta previsionale
delle stime, private del sostegno di obiettive coordinate di referenza» (Corte det
Conti, 2000, p. 117).
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all’'unita questi due diversi piani di lettura, anche se in questo breve
saggio I'analisi delle trasformazioni del modello organizzativo potra
essere trattata solo nelle sue linee essenzialis.

Entrando nel merito di questa breve ricostruzione ¢ opportuno ricor-
dare come listituzione del Ssn sia avvenuta con colpevoli ritardi ri-
spetto agli altri paesi europei (Germania, Francia e Regno Unito) es-
sendo nata solo 25 anni fa con il varo della legge 833/1978 di riforma
sanitaria. Questo provvedimento, lungamente atteso e fortemente
voluto dalla societa civile, mando finalmente in soffitta il preesistente
sistema mutualistico che aveva prodotto ingenti disavanzi da parte
delle mutue nei confronti degli ospedali (pari a 4 mila miliardi in soli
sei anni) e che furono ripianati dal governo sotto forma di prestiti ob-
bligazionari (Guzzanti, 1999).

In realta il sistema mutualistico era ormai completamente inadeguato
rispetto alla nostra societa che, al pari del resto di Europa, doveva af-
frontare una cambio paradigmatico nella patocenosi delle malattie: da
quelle di antico radicamento (malaria, tbc, denutrizione, tracoma, le-
gate a poverta e all’economia rurale) a quelle della modernita (malattie
cardiovascolari, diabete, neoplasie e malattie e infortuni professionali tipi-
che delle societa industrializzate) (Luzzi, 2004). Le mutue infatti non sol-
tanto erano incapaci di garantire una completa universalita di accesso e
omogeneita di trattamento per tutti 1 cittadini (essendo legate alla diversa
professione svolta e offrendo prestazioni fortemente differenziate al loro
interno), ma soprattutto non erano in grado di promuovere efficaci azioni
di prevenzione, essendo queste totalmente estranee alla logica di un si-
stema di tipo assicurativo, basato sulla erogazione di prestazioni solo al
verificarsi dell’evento morboso oggetto del vincolo contrattuale.

Con la legge di Riforma sanitaria istitutiva del Servizio sanitario veni-
va colmato, dopo aspre resistenze opposte da larga parte del ceto po-
litico, un vuoto legislativo che, nonostante la confusa legislazione del
ventennio fascista e degli anni della ricostruzione post-bellica, risaliva
di fatto al secolo precedente; basta considerare infatti che la legge Cri-
spi sulle «Istituzioni pubbliche di assistenza e beneficenza Ipab» (legge
n. 6972), il primo e altrettanto avversato tentativo legislativo di riordi-
no complessivo dell’assistenza, risaliva al 17 luglio del 1890 (Petri,
1984, pp. 338 e ss.; Soresina, 1987).

3 Al fini di una ricostruzione storica della sanita del nostro paese il libro di Luz-
zi (2004) appare uno strumento particolarmente utile per I'ampiezza della do-
cumentazione e la coerenza delle tesi in esso sostenute.



Dalla sua nascita, il Ssn ha vissuto un periodo di stabilita legislativa
per circa tre lustri (caratterizzato da un incredibile sopore applicativo
che ne ha fortemente compromesso lefficacia e che ¢ emblematica-
mente rappresentato dal ritardo di 15 anni con cui fu emanato il pri-
mo Piano sanitario nazionale), dopodiché ¢ stato sottoposto nell’arco
dei successivi 10 anni a una serie di controriforme e riforme (in larga
parte ancora incompiute) che hanno coinvolto tanto i/ modello di orga-
nizzazione e gestione che le modalita di finanziamento, revisioni e aggiusta-
menti che, tuttavia, lungi dall’aver chiarito il quadro, hanno invece in-
trodotto altri elementi di confusione.

3. Le revisioni del modello organizzativo

Dal punto di vista del modello organizzativo i provvedimenti legisla-
tivi che hanno introdotto i cambiamenti strutturali di rilievo sono stati
fondamentalmente: il d.Igs. 502 del 1992, (la prima vera controriforma
di stampo neoliberista, il cui «merito» ¢ attribuibile al ministro De Lo-
renzo), il d.lgs. 517 del 1993, (con cui vennero mitigate alcune stortu-
re e fu meritoriamente rimandata szze dze la nascita del sistema assicu-
rativo sostitutivo), il d.lgs. 229 del 1999 e infine la legge di riforma co-
stituzionale del Titolo V del 2001 che ha trovato attuazione a seguito
dell’approvazione della legge 5 giugno 2003, n. 131.

Rimane naturalmente aperta la questione relativa alla nuova legge di
riforma costituzionale recentemente approvata dalla Camera i cui esiti
in relazione al mantenimento dell’'unitarieta e universalita del sistema
destano allarme e preoccupazione crescenti in forze politico-sociali, in
studiosi della materia (tra cui da segnalare gli illuminanti interventi di
Andrea Manzella (2004) e, da ultimo, nella stessa Associazione italiana
dei costituzionalisti.

4. Le modifiche nel sistema di finanziamento

Dal punto di vista invece delle modifiche al sistema di finanziamento del
Ssn il primo provvedimento di rilievo ¢ stata I'introduzione con la
legge 41/1986 della cosiddetta «Tassa della saluten: un contributo pet
il Ssn che veniva commisurato al reddito complessivo da lavoro, do-
minicale e da capitale. Successivamente con la legge delega 662/1996,
e relativo d.lgs. 446/1997, come modificato dalla legge 137/1998, sono
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stati introdotti nuovi tributi (Irap, addizionale regionale sull’'imponi-
bile ai fini Irpef, accisa sulla benzina, sovrattassa sui veicoli a motore e
sul consumo di gas). Tale dispositivo ha certamente rappresentato una
novita di rilievo in quanto, con esso, ha trovato abolizione la tanto av-
versata tassa per la salute e il prelievo fiscale ¢ stato legato all’attivita
produttiva: pubblica, d’impresa o individuale e non piu al reddito in-
dividuale. E stato cosi stabilito un legame, prima inesistente, tra il
reddito prodotto a livello regionale e il dimensionamento del Fondo
sanitario regionale; con lo stesso provvedimento i trasferimenti da
parte dello Stato sono stati sostituiti da compartecipazioni al gettito di
tributo erariali, sebbene il Fsn abbia continuato a svolgere una decisi-
va funzione di riequilibrio.

La vera svolta legislativa dal punto di vista del riordino complessivo
del sistema di finanziamento tuttavia, & avvenuta nel corso del 2000
con 'emanazione del d.lgs. 56/2000. Con tale provvedimento legisla-
tivo infatti avrebbe dovuto trovare applicazione una serie di misure
profondamente innovative rispetto al passato: da un lato, la definita
abolizione di tutti 1 trasferimenti erariali, e in particolare quelli relativi
al finanziamento della spesa sanitaria di parte corrente (al netto delle
somme vincolate e di quelle a favore di alcuni enti del servizio sanita-
rio nazionale per specifici obiettivi previsti da leggi speciali), e la loro
sostituzione da parte di: @) compartecipazione regionale all’Iva con a-
liquota del 38,5%, 4) incremento dell’aliquota di base dell’addizionale
Irpef da 0,5% a 0,9%, ¢) incremento alla compartecipazione all’accisa
della benzina da 242 a 250 lire al litro; dall’altro, I'introduzione di un
fondo perequativo nazionale finanziato con parte della quota di com-
partecipazione all'lva a vantaggio delle Regioni con minore capacita
fiscale a cui si doveva accompagnare, limitatamente al triennio 2001-
2003, I'istituzione di un fondo di garanzia a tutela delle Regioni, nell’e-
ventualita che le entrate relative all'Irap e addizionale Irpef, risultasse-
ro a consuntivo minori di quanto preventivato in sede di Dpef.

11 d.Igs. 56/2000, tuttavia (petpetuando quella tradizione tipicamente
italiana dell’incompiutezza applicativa delle leggi emanate) ¢ rimasto
di fatto totalmente disatteso: nonostante, infatti, ’avvio del nuovo si-
stema di finanziamento fosse stato previsto a partire dal 1° gennaio
2001, 1a procedura adottata per la ripartizione delle risorse per il 2001,
anno di transizione, non ¢ mutata rispetto all’anno precedente.

Pari rallentamento ha avuto I'attuazione di quanto veniva previsto per
i1 2002, secondo anno di operativita, in cui un primo 5% delle risorse
avrebbe dovuto essere ripartito in base alla capacita fiscale e avrebbe



dovuto cominciare a operare il meccanismo di perequazione intro-
dotto con lo stesso decreto legislativo (circa 12.000 miliardi di lire). E
infatti ¢ soltanto nel maggio 2004 che ha trovato emanazione il
d.p.c.m. di riparto di dette risorse con un meccanismo tuttavia che ¢
stato duramente contestato dalle Regioni del Sud (i primis la Puglia)
in quanto considerato economicamente penalizzante nei loro con-
fronti. A questo ha fatto seguito 'impugnazione del provvedimento di
fronte al Tar a cui il governo ha a sua volta risposto preannunciando-
ne il ritiro e promettendo una celere riscrittura della legge 56, divenuta
di fatto incompatibile con il nuovo quadro di riforma costituzionale
previsto dal novellato Titolo V. II d.Igs. 56/2000 in ogni caso avtebbe
dovuto rimuovere un’altra anomalia presente nel nostro ordinamento
che ha contribuito a penalizzare il finanziamento della sanita agendo
su un altro fronte, ovvero su quello relativo alle modalita di riparto tra
le Regioni delle risorse messe a loro disposizione.

5. La definizione del fabbisogno

In base alle norme vigenti infatti il fabbisogno sanitario delle Regioni
viene stabilito attraverso la definizione della quota capitaria. Questa a
sua volta viene determinata dal Comitato interministeriale per la pro-
grammazione economica (Cipe), su proposta del ministro della Sanita,
d’intesa con la Conferenza Stato-Regioni, che stabilisce 1 pesi da attri-
buire a diversi elementi di rilievo.

Gli elementi che vengono presi in considerazione a tale fine sono:
popolazione residente; frequenza dei consumi sanitati per eta e per ses-
so; tassi di mortalita della popolazione; indicatori relativi a particolari
situazioni e indicatori epidemiologici territoriali cosi come disposto
dall’art. 1 comma 34 della legge 662/1996 (Finanziatia per il 1997)s.

In base all’art. 39 commi da 1 a 3 del d.lgs. 446/19975 P'assegnazione

+ Nell’'ambito delle modalita di riparto il diverso peso da attribuire alla popola-
zione anziana presente in ciascun ambito regionale ha rappresentato un ele-
mento di scontro tra Regioni settentrionali e meridionali che ha impedito in di-
verse occasioni il raggiungimento dell'intesa.

5 11 comma 1 dell’articolo 39, «Ripartizione del Fondo sanitario nazionale» pre-
vede che «l Cipe, su proposta del ministro della Sanita, d’intesa con la Confe-
renza Stato-Regioni, delibera annualmente I'assegnazione in favore delle Regio-
ni, a titolo di acconto, delle quote del Fondo sanitario nazionale di parte cor-
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del fondo sanitario nazionale avviene con delibera Cipe su proposta
del ministro della Sanita d’intesa con la Conferenza Stato-Regioni,
dapprima in via provvisoria a titolo di acconto, ed entro febbraio in
via definitiva. Il ministro del Tesoro (oggi del’Economia e delle Fi-
nanze) concede anticipazioni mensili nei limiti di un dodicesimo delle
quote spettanti. Nelle more della deliberazione del Cipe le anticipa-
zioni mensili sono commisurate all'importo complessivo presunto del
gettito dell’addizionale Irpef e dell'Irap (quindi di importi assai infe-
tioti a quanto spettante). Il comma 6 dell’art. 13 del d.Igs. 56/2000
avrebbe dovuto far cessare tali disposizioni a partire dal 2001; nella
legge si prevedeva infatti che il ministro del Tesoro (dell’Economia e
delle Finanze) fosse autorizzato a concedere anticipazioni sufficient,
insieme con gli accreditamenti Irap e dell’addizionale all’Irpef, ad assi-
curare 'ordinato finanziamento della spesa sanitaria corrente.

La mancata applicazione della legge ha fatto in modo che restasse
operativo il vecchio meccanismo basato sui dodicesimi con una ag-
gravante aggiuntiva, secondo il parere espresso dai presidenti delle
Regioni (Conferenza dei presidenti delle Regioni, 2004): sulla base
della normativa vigente (dato 'ammontare del finanziamento per 1
fabbisogni della sanita pubblica cosi come previsto dall’accordo dell’8
agosto 2001, di cui si patlera diffusamente in seguito) 'effettiva ero-
gazione delle risorse in dodicesimi mensili avrebbe dovuto avvenire
parametrando le quote da erogare sulla base delle quantificazioni pre-
viste dall’accordo del 3 agosto 2000 moltiplicate per 1 coefficienti pre-
visti dalla legge 388/2000 (Legge finanziaria per I'anno 2001). In
realta le erogazioni non hanno rispettato tali parametri ma sono risul-

rente, tenuto conto dell'importo complessivo presunto del gettito dell’addiziona-
le al’'imposta sul reddito delle persone fisiche di cui all’articolo 50 e della quota
del gettito dell'imposta regionale sulle attivita produttive, di cui all’articolo 38,
comma 1, stimati per ciascuna Regione. 11 Cipe con le predette modalita prov-
vede entro il mese di febbraio dell’anno successivo all’assegnazione definitiva in
favore delle Regioni delle quote del Fondo sanitario nazionale, parte corrente,
ad esse effettivamente spettanti. 11 ministro del Tesoro, del Bilancio e della Pro-
grammazione economica ¢ autorizzato a procedere alle risultanti compensazio-
ni a valere sulle quote del Fondo sanitario nazionale, parte corrente, erogate per
il medesimo annon. Il comma 3 stabilisce che «Alla copertura dell’eventuale dif-
ferenza tra Pammontare dei gettiti di cui al comma 1 previsti in sede di riparto
del Fondo sanitario nazionale e quello effettivamente riscosso dalle Regioni, st
provvede mediante specifica integrazione del Fondo sanitario nazionale quanti-
ficata dalla Legge finanziaria».



tate inferiori in quanto nel 2002 le anticipazioni sono state commisu-
rate al 2001 e nel 2003 le somme anticipate sono state parametrate al
2001 + 3,5%, (mentre in base alla Legge finanziaria 388/00 sarebbe
spettato un ulteriore adeguamento del 3,45%). La differenza fra I'in-
tero finanziamento e quanto effettivamente erogato ¢ stata trattenuta
dal Ministero del’Economia e delle Finanze che sblocca tali risorse
solo dopo un monitoraggio degli adempimenti previsti dall’accordo
dell’8 agosto 2001 e delle operazioni di contenimento della spesa atti-
vate dalle singole Regioni. Solo le Regioni adempienti agli obblighi
previsti originariamente dall’accordo dell’8 agosto 2001 e successiva-
mente aggiornati e integrati dalla legge 405/2001 possono avetre ac-
cesso all’integrazione.

Per i presidenti delle Regioni, dunque, il combinato disposto di tali
norme ha creato un quadro disciplinare molto complesso capace di
generare situazioni di ezpasse potenzialmente pericolose per ordinato
finanziamento e per I'erogazione dei servizi a causa proprio del sotto-
finanziamento che esso determina.

A fine 2003 infatti le Regioni lamentavano che la mancata erogazione
di cassa ammontava per il 2002 a 7,867 miliardi di euro (differenza tra
risorse dovute nella misura di 75.597 milioni di euro e risorse erogate
pari a 67.730 milioni di euro) e per 1 primi dieci mesi del 2003 a circa
7.000 miliardi di euro; 1 costi aggiuntivi indotti dagli interessi maturati
sui mutui per lo stesso periodo erano invece pari a 276 milioni di euro
(Conferenza dei presidenti delle Regioni, 2003). 1l saldo negativo ¢
ancora cresciuto nel 2004 raggiungendo ad ottobre quota 13 miliardi
di euro (Bissoni, comunicazione personale).

6. 1] rapporto finanziamento/ spesa in sanita

In questo lavoro dunque I’analisi del rapporto finanziamento/costi del
servizio sanitario sara concentrata in modo particolare sul periodo
2001-2004. E questo non solo per motivi di spazio, ma soprattutto
perché il quadriennio considerato si ¢ fortemente caratterizzato, ti-
spetto al passato, per 'avvenuta stipula, tra Stato, Regioni e Province
autonome, dell’accordo del giorno 8 agosto 2001. Un patto, questo,
con cui ci si proponeva di imprimere un cambiamento di rotta nei
meccanismi di finanziamento del sistema risolvendo al contempo la
questione del debito pregresso. Prima di affrontare 'argomento, tut-
tavia, ¢ indispensabile richiamare (al fine di chiarirne ’esatta dinamica
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e sottolinearne alcune problematiche, passate troppo spesso sotto si-
lenzio) 'andamento storico della spesa del nostro paese a partire dai
primi anni "90.

La figura 1, come anche le tabelle e i grafici successivi, illustrano chia-
ramente come nel periodo 1990-2000 il livello del finanziamento ab-
bia mostrato, a partire dal 1992, un andamento progressivamente de-
crescente fino al 1997 (anche rispetto ad altri paesi e alla media euro-
pea) per presentare una inversione di tendenza solo a partire dal 1978.
In particolare nel periodo 1992-1997 il finanziamento totale per la sa-
nita ha evidenziato, a fronte di una crescita del Pil dell’1,2%, una
contrazione di segno opposto pari a -0,4%; a tale risultato ha tuttavia
contribuito, in maniera quasi esclusiva, una consistente contrazione
del finanziamento pubblico (con un valore di -1,7%) mentre ¢ risul-
tata aumentata in modo speculare e con effetti sostitutivi-com-
pensatori la quota privata a diretto carico del cittadino. Tale linea di
tendenza negativa ha presentato una inversione solo a partire dal
1997, rendendo cosi possibile che, all'inizio degli anni 2000, il livello
di finanziamento pubblico ripristinasse i valori registrati nei primi
anni "90.

Figura 1 - Spesa sanitaria totale e pubblica rispetto al Pil (anni 1990-2000)
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Figura 2 - I/ confronto con gli altri paesi relativamente al 2002
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Netherland (Paesi Bassi): la suddivisone tra spese sanitarie totali private e pubbliche
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La parita di potere d’acquisto ¢ ottenuta attraverso un tasso di conversione che rende com-
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della spesa sanitaria.

Fonte: Oecd, Healt Data 2004, prima edizione.
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Tabella 2 - Tasso di crescita medio annuo spese totali e sanitarie ePil, 1992-2002

Spese sanitarie totali Spese sanitarie pubbliche Pil
1992-1997  1997-2002  1992-1997 1997-2002 1992-1997  1997-2002
Australia 3.8 44 43 4.6 2.9 2,6
Austria 1,5 2,5 0,5 2,5 1,3 2,2
Belgio 31 3,0 - 34 1,6 18
Canada -0,3 4,7 -14 4,6 2,0 3.1
Danimarca 1,7 32 1,5 34 23 18
Finlandia -1,6 32 -2,5 3,0 2,8 3.1
Francia 1,5 3.1 1,4 31 0,8 23
Germania 2,2 1,8 1,8 1,7 0,7 1,5
Giappone 3.6 35 4.5 35 1.4 0,3
Grecia 5,0 38 4.4 3.8 1,3 3,6
Irlanda 4.8 9,8 5,7 9,9 6,8 71
Islanda 1,7 6,3 1,4 6,4 2,2 2,3
Italia -0,4 34 -1,7 44 1,2 15
Giappone 3,6 3,5 4,5 3,5 1,4 0,3
Rep. Ceca 8,0 2,7 7,1 2,6 2,3 1,7

Fonte: Oecd, Health Data 2004.



Questi dati sono stati ampiamente confermati anche dall’Istat (2003)
nel capitolo del suo Rapporto Annnale 2003 dedicato alle «T'rasforma-
zioni del sistema del we/farer. Nella pubblicazione I'istituto ha infatti e-
videnziato come per il periodo 1990-2003 la struttura della spesa pub-
blica per I'insieme delle prestazioni di protezione sociale sia risultata
sostanzialmente stabile senza registrare particolari variazioni (figure 3
e 4). Di tale spesa la parte piu consistente, come gia ampiamente noto,
¢ stata dedicata alla previdenza, che ha assorbito dal 1990 al 1999
quote crescenti delle risorse disponibili e decrescenti negli ultimi due
anni (65,9% nel 1990, 70,6 nel 1995, 69,6 nel 2000 e 67,8 nel 2003).
Le prestazioni sanitarie hanno invece assorbito quote decrescenti di
spesa della protezione sociale nella prima meta del periodo per poi
crescere nella seconda (26,4% nel 1990, 21,9 nel 1995, 24,0 nel 2000 e
24,8 nel 2003); infine l'assistenza ha registrato livelli stabili per tutto il
periodo (7,7% nel 1990, 7,5 nel 1995, 6,45 nel 2000 e 7,4 nel 2003).
Alla spesa privata cosiddetta out of pocket si deve poi aggiungere quella
contratta per la stipula di assicurazioni private (valutabile all’incirca nel
4%) che porta il valore complessivo della spesa privata al 27% della
spesa totale (a fronte del restante 73% di copertura pubblica).

Figura 3 - Spesa per prestazioni di protezione sociale delle amministrazioni pib-
bliche per settore di intervento - Anni 1990-2003 (composizioni percentual)
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Fonte: Istat, Conti e aggregati economici delle amministrazioni pubbliche, Serie Sec95.
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Figura 4 - Spesa per prestazioni di protezione sociale delle amministrazioni pib-
bliche per settore di intervento - Anni 1990-2003 (in percentuale della spesapub-
blica corrente)
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Fonte: Istat, Conti ¢ aggregati economici delle amministrazions pubbliche, Serie Sec95.

Per il nostro servizio sanitario tuttavia tale livello di finanziamento
pubblico si ¢ dimostrato nei fatti assolutamente insufficiente; ha in-
fatti pesato in tale senso la radicale modifica che ha investito i princi-
pali parametri socio-economici (di seguito brevemente ricordati) che
rappresentano di per sé un potente e fisiologico moltiplicatore di spe-
sa ed un elemento di destabilizzazione intrinseco al sistema: Ialto gra-
do di industrializzazione del paese; 'inversione della piramide demo-
grafica causa del prevalere di una popolazione progressivamente piu
anziana (figura 5); 'implementazione della tecnologica sanitaria ad
alto costo; il rafforzamento delle capacita decisionali e contrattuali
dell’'utente determinate dallo sviluppo nel nostro paese del consumeri-
smo e della fine del modello paternalistico di assistenza. A questi si
deve poi aggiungere il cambio di patocenosi registrato negli ultimi de-
cenni con 'affermazione delle malattie della «terza fase» ad impronta
cronico-degenerativa (Parkinson, Alzhaimer) (Luzzi, 2004) da cui de-
rivano problemi di assistenza di lunga durata (e quindi di costi ag-
giuntivi) a cui il servizio sanitario nazionale non ¢ ancora assoluta-
mente preparato.



Figura 5 - Censimenti 1961-1991 ¢ 1° gennaio 1995-2010
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INDICE DI DIPENDENZA
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*stime **previsioni

Indice di vecchiaia
Rapporto tra popolazione di 65 anni e piu e la popolazione fino a 14 anni
di eta, per 100.

Indice di dipendenza
Rapportto tra popolazione in eta non attiva (fino a 14 anni di 65 anni e piw) e la
popolazione in eta attiva (trai 15 e 64 anni), per 100.

Fonte: Istat, Italia in cifre, 2003.

Tale fatto, del resto, era stato gia chiaramente evidenziato dal Fondo
monetario internazionale (Fmi) che, in un report del 2000 dedicato al
nostro paese e al livello di efficienza del servizio sanitario, aveva mes-
so in dubbio la possibilita che il sistema potesse sopportare ancora a
lungo la condizione di cronico sottofinanziamento dei primi anni *90
(Fondo Monetario Internazionale, 2000). In particolare il Fmi riteneva
non sostenibile il #rend decrescente registrato dalla spesa sanitaria pub-
blica rispetto al Pil in quanto esso era indipendente dall’adozione di
meccanismi virtuosi di corretta gestione ma era connesso ad una
contrazione del livello del finanziamento denso di effetti distorsivi per
il futuro: «However, a part of the reduction in public health care ex-
penditure achieved in the first half of the 1990s may not have been
sustainable. The share of public health expenditure in Gdp started to
increase after 1995, offsetting one-fourth of the reduction achieved
earlier. This increase was partly related to weak growth and the conti-
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nued increase in the share of elderly population, but also to the way
the reduction in health care expenditure was achieved and [...] the
way health care costs were budgeted and financed. In 1996 and 1997,
the overruns in public health care expenditure were sizable, mostly fi-
nanced by unpaid obligations to private suppliers» (Fmi, 2000, p. 90).
In effetti la condizione di sottofinanziamento del Ssn evidenziata dal
Fmi (parzialmente giustificabile alla luce dei drammatici eventi che
portarono nel 1992 alla svalutazione della lira) ¢ stata possibile solo
perché accompagnata dal consolidarsi dei due effetti compensativi ri-
chiamati: la crescita della spesa privata a diretto carico del cittadino,
attestatasi in breve tempo al livello piu alto raggiunto in Europa, e il
consolidamento di un debito crescente a carico delle Regioni.

Per quanto concerne il primo aspetto I'Istat fa notare, nel rapporto gia
citato, come nel periodo 1991-2001 la spesa sanitaria di competenza
pubblica sia passata da 47 miliardi di euro a 74, e come nello stesso
periodo la spesa a carico delle famiglie sia cresciuta da 10 a 22 miliar-
di. All'aumento della spesa a carico delle famiglie ¢ corrisposta una
sensibile diminuzione della quota di spesa pubblica a gestione diretta,
diminuita dal 50,3% del 1991 al 46,2 del 2001. Si ¢ osservato inoltre
un lieve calo della spesa per I'assistenza erogata in regime di conven-
zione che perde poco piu di un punto percentuale. Tra le Regioni
quelle in cui la spesa privata ¢ risultata piu alta sono quelle del Nord,
la cui percentuale sul totale della spesa ¢ passata dal 18,7% nel 1991 al
25,5 nel 2001.

Per I'Istat, in conclusione delle sue analisi, quello che emerge con
chiarezza ¢ un vero e proprio processo di «privatizzazione» del siste-
ma, sia dal lato dell’erogazione dei servizi sia da quello della spesa so-
stenuta dai cittadini.

7. 11 cummnlo del debito pregresso

In rapporto invece al secondo aspetto relativo al disavanzo comples-
sivamente contratto dalle Regioni, una sua quantificazione in oltre
60.000 miliardi di lire ¢ stata effettuata dalla Corte dei Conti, nella sua
relazione per 'anno 2002 (Corte dei Conti, 2003). Una somma enot-
me questa, che di fatto ha svolto una funzione vicaria di espansione
del finanziamento senza il quale difficilmente i livelli di assistenza
avrebbero potuto essere garantiti. Nelle tabelle 4 e 5, tratte dalla stessa
relazione, viene evidenziato tanto I'importo complessivo dell’indebita-
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mento, suddiviso nelle diverse quote di spettanza tra Stato e Regioni,
tanto 1 diversi periodi di gestione finanziaria con i provvedimenti legi-
slativi assunti ai fini del ripiano stesso.

Tabella 4 - Disavanzi 1994/ 2001 RS
Disavanzi fino Disavanzi Disavanzi Disavanzi Totale g
al3/12/ 94 1995/97 1998/99 2000/01 Disavanzi E
5
=g
-4.523 -15.758 -17.642 -22.247 -60.170 CE
c

Fonte: Corte det Contt, 2002.

Tabella 5 - Ripiano e debito residno a carico delle Regioni

Ripiani Totale Debito residuo
ripiani a carico
delle Regioni
L.39/99 Accordo 3 agosto 2000 Accordo
e L. 498/99 e 1° luglio 2001 8 agosto 2001

1% tranche 2* tranche 3 tranche Ripiano Integrazioni
anno anno anno  (2000) (2001)
2001 2002 2003

acconto  stima stima

6.000 7.000  6.000  3.000 2.700 6.606 31.306 28.752

Fonte: Cotte dei Conti, 2002.

Su questo stesso tema la Corte dei Conti ¢ poi nuovamente interve-
nuta, aggiornando con la recentissima relazione sulla gestione finan-
ziaria delle Regioni per il 2003 la sua rilevazione dei dati relativa anche
al 2002-2003 precedentemente non considerato (Corte dei Conti, 2004).
Complessivamente nel quinquennio 1999-2003 il debito totale a cari-
co delle Regioni ¢ passato dai 7.893,7 milioni di euro del 1999 ai
15.992,6 milioni di euro del 2003, di cui 9.075 milioni per la sanita,
con un incremento pari al 100%, mentre il debito totale a carico dello
Stato ¢ passato da 6.506 milioni di euro del 1999 ai 12.965 milioni di
euro di cui 1.588 per la sanita.
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I dati dunque confermano ulteriormente I'instabilita intrinseca del si-
stema, I'inefficacia dei provvedimenti finora assunti, I'inadeguatezza
delle risorse messe a disposizione e quindi 'altrettanto assoluta neces-
sita di procedere ad un loro dimensionamento coerente alle reali esi-
genze.

Tabella 6 - Indebitamento delle Regioni a S.O.: consistenza al 31 dicembre anni
1999-2003

Anno A carico della Di cui A carico Dicui  Totale debito Totale

Regione: totale sanita  dello Stato:  sanita Stato + di cui
(mutui totale Regioni sanita
e obbligazioni)
1999 7.893,7 3.660,1 6.506,9  3.813,5 14.400,6 7.473,6
2000 9.793.0 4.507,0 73826 29337 17.175,6 7.440,7
2001 11.220,2 5.816,4 92913 24364 20.511,5 8.252,8
2002 13.876,4 7.986.,5 12.7619  1.9105 26.6383 9.897,0
2003 15.992,6 9.075,5 12.965,6  1.588,2 28.958,3 10.663,7

Fonte: Corte det Contt, 2004.

8. Gli accordi tra Stato, Regioni e Province auntonome degli anni 2000
¢ 2001 e relativi dispositivi legislativi

Abbiamo gia detto come il triennio 2001-2003 sia stato fortemente
caratterizzato, rispetto al periodo immediatamente precedente, dalla
stipula di importanti accordi in sede di Conferenza Stato-Regioni a cui
ha fatto da accompagnamento il varo di una serie di provvedimenti
legislativi relativi al finanziamento e ancora di piu al contenimento dei
costi della sanita.

In particolare nel corso del biennio 2000-2001 sono stati siglati tra
governo centrale ed enti territoriali tre accordi con cui ¢ stato ride-
terminato il livello di finanziamento pubblico messo a disposizione
per la sanita (nel tentativo di pervenire ad uno stanziamento tenden-
zialmente in linea con le reali necessita), e concordata, in relazione al
disavanzo registrato (appena illustrato), la definizione esatta delle quo-
te di ripiano di spettanza dello Stato e delle Regioni.

I primi accordi, risultati in realta come vedremo ancora lontani da una



definitiva soluzione del problema, furono siglati il giorno 3 agosto
2000 e il giorno 22 marzo 2001s. Di questi il primo fu recepito dal
punto di vista legislativo nella attuazione della Legge finanziaria 2001

6 Con l'accordo del giorno 3 agosto 2000 vennero assunte importanti decisioni
tra cui: o) si defini che I'accollo da parte delle Regioni dei travalicamenti di spe-
sa rispetto ai finanziamenti sarebbe avvenuto solo a partire dall’anno 2000; 4) si
stabili un ulteriore finanziamento pari a lire 3.000 miliardi per 1 debiti contratti
sino all’anno 1999; la somma si ando ad aggiungere ai 13.000 miliardi gia previ-
sti con la finanziaria 2000 (tab. A, legge 23/12/1999, n. 488). Tali impegni tro-
varono concreta attuazione con la legge 388/2000 (Legge finanziaria 2001) che
ha stanziato la somma complessiva di 16.000 miliardi. Successivamente con il
decreto legge 19 febbraio 2001 n. 17, convertito con modificazione con la legge
n. 129, si dispose un primo riparto tra le Regioni della somma stanziata da ero-
gare in tre successive #ranches (tabella 17) di cut: 7.000 miliardi nel 2001 da ero-
gare successivamente all’accertamento da parte delle Regioni dei disavanzi con
le modalita previste dalla legge 21/97; 6.000 miliardi nel 2002 e 3.000 miliardi
nel 2003. La liquidazione dei 9.000 miliardi riservati agli anni 2002 e 2003 fu
tuttavia subordinata alla adozione da parte delle Regioni di provvedimenti per
la copertura della parte di disavanzo a loro carico. Vennero ridefiniti 1 fabbiso-
gni sanitari relativi agli anni 2000 e 2001 nei seguenti termini: 1) per I'anno
2000: 1l fabbisogno venne ridefmnito in lire 124.000 miliardi con un’integrazione
di 6.860 miliardi rispetto al precedente determinato in lire 123.000 miliardi; 2)
per anno 2001 il fabbisogno viene ridefinito in 129.000 miliardi (+4%, -5000
miliardi in v.a. sui fondi 2000); tale importo ¢ stato successivamente ridetermi-
nato con una integrazione di lire 2.000 miliardi dei quali 1.990 miliardi previsti
in finanziaria (articolo 85, comma 6) e le rimanenti somme con I'assestamento
del bilancio 2001; il fabbisogno viene pertanto complessivamente rideterminato
in lire 131.000 miliardi: vennero sbloccati 1.614 miliardi accantonati sul Fsn
1999 (pari a 1,5%) condizionati alla sottoscrizione di programmi di rientro.
Vennero riassegnati per le annualita 1999 ¢ 2000 1.005 miliardi e 170 miliardi
per obiettivi di piano a compensazione di precedente riduzione. Vennero previ-
sti investimenti pari a 200 miliardi per la creazione di strutture da adibire alla li-
bera professione intramuraria del personale della dirigenza sanitaria, in aggiunta
allincremento di altri 2.000 miliardi per P'edilizia sanitaria ex art. 20 legge 76/86.
Con Taccordo del giorno 22 marzo 2001 venne attivato tra 1 sottoscrittori
dell’accordo il tavolo di monitoraggio della spesa sanitaria che avrebbe sottopo-
sto a verifica 'evoluzione della stessa in particolare nei settori relativi a: ) spesa
farmaceutica e specialistica ambulatoriale; 4) spesa per contratti ¢ convenzion;
¢) spese per lesclusivita di rapporto per gli ospedali classificati religiosi, gli Ircss,
la componente universitaria delle aziende miste e dei policlinici; 4) spese sanita-
rie a rilevanza sociale. Venne inoltre costituito apposito tavolo ai fini di associa-
re ai diverst livelli di assistenza e di prestazioni sanitarie 1 relativi costi.
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Tabella 7 - Accordo tra Stato, Regioni e Province autonome del giorno 8 agosto 2001

*

Vengono definitivamente tisolte le controversie relative all’accordo del 3 agosto 2000 per le
responsabilita del governo ¢ delle Regioni circa la congruita delle risorse finanziarie relative
all’anno 2001; eventuali ulteriort eccedenze di spesa resteranno a carico dei bilanci regionali.

Viene incrementata la quantificazione delle risorse previste per 'anno 2001.

=
n

Vengono definitivamente tisolte le questioni inerenti tutti i disavanzi al 31/12/2001.

Con provvedimento formale da assumere entro il 30 novembre 2001 dovranno essere defi-
niti 1 livelli essenziali di assistenza con le procedure previste dall’articolo 1 del dlgs. 229 ¢ in
relazione alle risorse destinate per il triennio 2002-2004 da parte dello Stato.

11 rapporto tra finanziamento del Ssn e Pil dovra attenersi, entro termini ragionevoli,
ad un valore del 6%, comprese le entrate proprie delle Regioni.

Viene attivato tavolo di monitoraggio ¢ verifica sui livelli effettivamente erogati ¢ sulla corri-
spondenza ai volumi di spesa stimati ¢ previsti a garanzia dellefficienza ed efficacia del Ssn.

Le Regioni si impegnano a rivedere 1 parametri di ponderazione connessi alla quota
capitaria ai sensi dell’articolo 34 della legge 662/96.

Per Panno 2000, a fronte del maggiore fabbisogno evidenziato dalle Regioni ¢ pari a 7.080
miliardi di lire, il governo si impegna a mettere a disposizione una somma fino ad un massi-
mo di 2.700 miliardi di lire, subordinatamente all’adesione da parte delle Regioni a provve-
dimenti di copertura del debito a loro carico, attraverso il ricorso allindebitamento.

11 livello di spesa sanitaria cui concorre lo Stato per Ianno 2001 viene rideterminato in
138.000 miliardi di lire; i1 2001 viene pertanto definito «anno zero» nel rapporto tra Stato ¢
Regioni per la prefissione dell’entita complessiva dei finanziamenti a carico dello Stato.

Lintegrazione per 'anno 2001 di 7.000 miliardi di lire da parte dello Stato viene erogata a
patto che: @) le Regioni abbiano adottato misure di anticipazione ¢ verifica sugli andamenti di
spesa; ) abbiano aderito alle convenzioni in tema di acquisto di beni e servizi; ¢) mantengano
Perogazione delle prestazioni comprese net livelli essenziali; @) s'impegnino a mantenere la
stabilita e ricorrano se necessatio all'adozione di idonei strumenti di controllo della domanda
(riduzione della spesa, applicazione di addizionale Lrpef, o altri strumenti fiscali).
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.

In relazione all’andamento del Pil cosi come previsto dal Dpef 2002-2004 la disponibi-
lita complessiva ¢ onnicomprensiva di risorse da destinare al finanziamento del Ssn
viene cosi rideterminata:

— Anno 2002: 144.376 miliardi di lire,
— Anno 2003: 150.122 miliardi di lire,
— Anno 2004: 155.871 miliardi di lire.

Al fine di rimuovere situazioni di svantaggio tra le Regioni ¢ migliorare la qualita dei servizi
nonché al fine di fare fronte ai maggiori oneri relativi alle spese per Pesclusivita del rapporto
del personale della dirigenza sanitaria, vengono determinate le seguenti quote aggiuntive:

— Anno 2002: 2.000 miliardi di lire,

— Anno 2003: 2.000 miliardi di lire,

— Anno 2004: 1.550 miliardi di lire.

Resta valido il principio dell’attribuzione delle responsabilita degli sfondamenti di spe-
sa al livello istituzionale di chi li ha provocati.

La soppressione dei tickets sulla diagnostica ¢ dilazionata di un anno.




segue Tabella 7

¢ 1l governo si impegna ad adottare ogni provvedimento normativo ¢/o amministrativo
necessario all’attuazione del presente accordo anche a modifica, integrazione o abroga-
zione (d.lgs. 229) di norme vigenti incompatibili con il presente accordo; ad adeguare il
parametro di posti letto per acuti al 4%o; ad emanare misure di contenimento della
spesa farmaceutica; a dare indicazione al Comitato di settore affinché nell’ambito dei
rinnovi contrattuali le risorse economiche vengano impegnate a rinegoziare sui due li-
velli centrali (cosi come definito nell’Intesa del 23 luglio 1993) ¢ regionale/aziendale.

¢ 1l governo s'impegna all’adozione di misure indirizzate principalmente alle finalita di: conte-
nimento della spesa ¢ monitoraggio prescrizion; attribuzione alle Regioni della podesta auto-
rizzatoria in materia di sperimentazione gestionale; attribuzione alle Regioni della podesta di
riconoscimento ai presidi ospedalieri dello status di azienda ospedaliera.

(n. 388/2000) che nell’art. 85 comma 8 provvide ad integrare il finan-
ziamento tanto per il 2001 che per gli anni seguenti. In base a tale ar-
ticolo, infatti, 1 129 mila miliardi gia pattuiti furono integrati di ulterio-
ri 1.900 miliardi di lire per 'anno 2001, di 1.875 per I'anno 2002, di
2.375 per 'anno 2003 e di 2.165 miliardi a decorrere dall’anno 2004.
Le previsioni programmatiche di spesa sanitaria per gli anni 2002,
2003, 2004, cosi calcolate, furono conseguentemente rideterminate nel-
la misura del 3,5%, del 3,45% e del 2,9% negli anni rispettivi.

A tali intese fece seguito nel corso dell’anno successivo I'accordo sot-
toscritto in data 8 agosto 2001 (i cui contenuti per il particolare rilievo
che rivestono vengono sintetizzati nella tabella 7), che nelle intenzio-
ni dei sottoscrittori avrebbe dovuto rappresentare la definitiva stabi-
lizzazione del sistema sanitario dal punto di vista finanziario e del
monitoraggio dei costi.

Tra 1 punti di rilievo dell’accordo dunque vi erano la definizione del
livello di finanziamento pubblico per la sanita a valere per il successi-
vo quadriennio 2001-2004 (insieme alle modalita di ripiano del
complesso dei debiti pregressi) e la specificazione degli obblighi ri-
spettivi in capo a Stato ed enti territoriali ai fini del rispetto del patto
di stabilita.

Ad ulteriore conferma di quanto convenuto, il 2001 veniva fissato
come anno zero nei rapporti tra Stato e Regioni, nel senso che even-
tuali sforamenti della spesa sarebbero stati di esclusiva responsabilita
delle Regioni.

Purtroppo, nonostante queste buone intenzioni, I’accordo del gior-
no 8 agosto (ormai scaduto) ha largamente mancato il suo bersaglio:
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il finanziamento ¢ infatti risultato ancora una volta assolutamente
inadeguato rispetto alle reali necessita e le Regioni hanno continuato
ad accumulare debiti crescenti, anche grazie alle norme imposte
successivamente (sia dalla legge 405 di recepimento dell’accordo
stesso che dalla successiva legge 112) dimostratesi, come gia ricor-
dato, controproducenti ai fini delle capacita programmatorie delle
Regioni.

Dal punto di vista del finanziamento, dunque, il totale delle risorse
messe a disposizione da parte dello Stato, comprensivo di ripiani o di
somme di riequilibrio, veniva definito per il quadriennio nei seguenti
importi:

Tabella 8 - Quadro complessivo delle risorse di competenza dello Stato comprensive
di ripiani o somme di riequilibrio previste nell'accordo del giorno 8 agosto 2001

Anno Finanziamento totale Ripiani
o riequilibrio

2000 131.000 miliardi 2.700 miliardi*
2001 138.000 miliardi 7.000 miliardi*
2002 146.376 miliardi 2.000 miliardi**
2003 152.122 miliardi 2.000 miliardi**
2004 157.371 miliardi 1.500 miliardi**

* Ripiani ** Riequilibrio

Il recepimento legislativo dell’accordo del giorno 8 agosto 2001 ¢ av-
venuto, come abbiamo avuto gia modo di dire tramite la legge
405/2001; in essa veniva espressamente previsto che per quanto ti-
guardava il finanziamento del sistema sanitario per il triennio 2002-
2004 il complesso delle spese correnti per Iesercizio 2002 (al netto
delle spese per interessi passivi, delle spese finanziate da programmi
comunitari e delle spese relative all’assistenza sanitaria delle Regioni a
statuto ordinario) non poteva superare 'ammontare degli impegni a
tale titolo relativi all’esercizio 2000, aumentati del 4,5%.

Per gli esercizi 2003 e 2004 si sarebbe applicato un incremento pari al



tasso di inflazione programmato cosi come indicato dal documento di
programmazione economico-finanziaria. Nello stesso provvedimento
venivano definite una serie di norme ulteriori per il monitoraggio e il
controllo della spesa’. Inoltre veniva stabilito che gli eventuali disa-

7 La legge 16 novembre 2001, n. 405 di conversione con modificazioni, del de-
creto-legge 18 settembre 2001, n. 347, recante interventi urgenti in materia di
spesa sanitaria, aveva tra I'altro previsto che: «'ammontare delle spese per I'as-
sistenza sanitaria resta regolato sino al 2004 nei termini stabiliti in sede di ac-
cordo siglato in data 8 agosto 2001 dalla Conferenza permanente per 1 rapportt
tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome». All’articolo 1, comma 2, del
decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e successive modificazioni e inte-
grazioni («Il Servizio sanitario nazionale assicura, attraverso risorse pubbliche e
n coerenza con 1 principi e gli obiettivi indicati dagli articoli 1 e 2 della legge 23
dicembre 1978, n. 833, i livelli essenziali e uniformi di assistenza definiti dal
Piano sanitario nazionale nel rispetto dei principi della dignita della persona
umana, del bisogno di salute, dell’equita nell’accesso all’assistenza, della qualita
delle cure e della loro appropriatezza riguardo alle specifiche esigenze, nonché
dell’economicita nell’impiego delle risorse»), le parole: «risorse pubbliche» sono
sostituite dalle seguenti: e risorse finanziarie pubbliche individuate ai sensi del
comma 3». Le Regioni adottano le iniziative e le disposizioni necessarie affinché
le aziende sanitarie e ospedaliere, nell’acquisto di beni e servizi, aderiscano alle
convenzioni stipulate ai sensi dell’articolo 26 della legge 23 dicembre 1999, n.
488, e dell’articolo 59 della legge 23 dicembre 2000, n. 388, ovvero ad altri stru-
menti di contenimento della spesa sanitaria approvati dal Cipe, su parere della
Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province au-
tonome. Le Regioni, inoltre, prevedono con legge le sanzioni da applicare nei
confronti degli amministratori che non si adeguino. Le Regioni, in conformita
alle direttive tecniche stabilite dal ministro per I'Innovazione e le tecnologie, di
concerto con i ministri della Salute e del’Economia e delle finanze, adottano le
opportune iniziative per favorire lo sviluppo del commercio elettronico e sem-
plificare 'acquisto di beni e servizi in materia sanitaria. Vengono definite nuove
procedure per lo smaltimento dei rifiuti sanitari pericolosi. Le aziende sanitarie
¢ ospedaliere possono decidere, cwn proprio provvedimento, di non aderire alle con-
venzioni solo per singoli acquisti per 1 quali sia dimostrata la non convenienza.
Tali provvedimenti sono trasmessi al collegio sindacale e alla regione territo-
rialmente competente per consentire 'esercizio delle funzioni di sorveglianza e
di controllo. Le Regioni, attraverso le proprie strutture e unita di controllo, atti-
vano sistemi informatizzati per la raccolta di dati e informazioni riguardanti la
spesa per beni e servizi, e realizzano, entro il 31 dicembre 2001, 'Osservatorio
regionale dei prezzi in materia sanitaria, rendendo disponibili i relativi dati su un
apposito sito mternet. All’articolo 87 della legge 23 dicembre 2000, n. 388, do-
po il comma 5, ¢ inserito il seguente 5-4is. Le Regioni adottano le necessarie ini-
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vanzi di gestione accertati o stimati, nel rispetto dell’accordo Stato-
Regioni di cui all’art. 1, comma 1, sarebbero stati coperti dalle Regioni
con le modalita stabilite da norme regionali che prevedano alternati-
vamente o cumulativamente I'introduzione di vari strumenti come: )
misure di compartecipazione alla spesa sanitaria, ivi inclusa I'introdu-
zione di forme di corresponsabilizzazione dei principali soggetti che
concorrono alla determinazione della spesa; /) variazioni dell’aliquota
dell’addizionale regionale all'imposta sul reddito delle persone fisiche
o altre misure fiscali previste nella normativa vigente; ¢) altre misure
idonee a contenere la spesa, ivi inclusa I'adozione di interventi sui
meccanismi di distribuzione dei farmaci.

ziative per attivare, nel proprio territorio, il monitoraggio delle prescrizioni me-
diche, farmaceutiche, specialistiche e ospedaliere previsto dal presente articolo,
assicurando la tempestiva disponibilita delle informazioni, anche per via tele-
matica, ai Ministeri della Salute e del’Economia ¢ delle finanze, nonché alla
Presidenza del Consiglio dei Ministri - Dipartimento per gli affari regionali. Le
Regioni determinano le modalita e gli strumenti del monitoraggio. Le Regioni
determinano, inoltre, le sanzioni da applicare a carico dei soggetti che abbiano
omesso gli adempimenti connessi al monitoraggio o che abbiano effettuato
prescrizioni in misura superiore al livello appropriato. Le Regiloni adottano le
disposizioni necessarie: ) per stabilire 'obbligo delle aziende sanitarie e ospe-
daliere di garantire I'equilibrio economico dei singoli presidi ospedalieri; 4) per
individuare le tipologie degli eventuali provvedimenti di riequilibrio; ¢) per de-
terminare le misure a carico dei direttori generali nell'ipotesi di mancato rag-
giungimento dell’equilibrio economico. Nell’ambito della ristrutturazione della
rete ospedaliera prevista dall’articolo 2, comma 5, della legge 28 dicembre 1995,
n. 549, e successive modificazioni, le Regioni adottano lo standard di dotazione
media di 5 posti letto per mille abitanti di cui '1%o riservato alla riabilitazione e
alla lungodegenza post-acuzie. Gli esuberi di personale risultanti dalla ristruttu-
razione sono priotitariamente riassorbiti nell’ambito delle strutture realizzate in
sede di riconversione di quelle dismesse, per assicurare la sostituzione del per-
sonale cessato dal servizio nell’ambito della stessa azienda e per realizzare ser-
vizi medici e infermieristici domiciliari per malati cronici e terminali. Per le ulte-
riori eccedenze di personale si applicano le disposizioni di cui agli articoli 33 e
34 del decreto legislativo 30 marzo 2001, n. 165. A decorrere dall’anno 2002
I'onere a carico del Servizio sanitario nazionale per I'assistenza farmaceutica ter-
ritoriale non puod superare, a livello nazionale e in ogni singola regione, il 13%
della spesa sanitaria complessiva. A tale fine le Regioni adottano, sentite le as-
sociazioni di categoria interessate, 1 provvedimenti necessari ad assicurare 1l ri-
spetto della disposizione di cui al presente articolo.



9. Gli interventi successivi ai fini del contenimento dei costz: la legge .

112 ¢ la Finaniaria per il 2003 (legge 289/ 2003)

11 riscontro, avvenuto gia a breve distanza dalla firma dell’accordo del
giorno 8 agosto 2001, di un aumento della spesa sanitaria ben oltre i
limiti prefissati in tale sede, evidenzio chiaramente come anche quella
intesa tra Stato e Regioni fosse stato il frutto di un compromesso de-
stinato all’insuccesso; del tutto velleitaria infatti si dimostro la pretesa
che anche le Regioni gravate da disavanzi strutturali e accumulatisi nel
corso di anni (in particolare Campania, Lazio e Sicilia) potessero,
nell’arco di un solo esercizio finanziario, recuperare il gap rispetto alle
altre Regioni che avevano proceduto a dolorose opere di razionalizza-
zioni in un arco temporale di diversi decenni (vedi in particolare To-
scana, Emilia Romagna e Umbria).

A fronte di questo tuttavia il governo, invece di procedere in modo
selettivo nei confronti delle prime con un accordo in cui il rientro dal
debito fosse programmato in un arco ragionevole di anni e sottoposto
ad attento monitoraggio, ha assunto la determinazione (sbagliata) di
agire in modo indiscriminato su tutte attraverso la stretta finanziaria.
Infatti, con 'approvazione della legge 112/2002 di conversione del
decreto 63/2002 (cosiddetto «Taglia spese»)s, 'esecutivo procedette

8 La legge aveva inoltre previsto che per la definitiva copertura delle maggiori
occorrenze finanziarie del Servizio sanitario nazionale per gli anni 2000 e 2001
si faceva fronte, in conformita all’accordo sancito I8 agosto 2001, come segue:
a) quanto a euro 1.394.433.627,55 per I'anno 2000 e quanto a euro 3.412.747.189,18
per Panno 2001 con oneri a carico del bilancio dello Stato; 4) per 'importo resi-
duo, con oneri a carico delle Regioni e delle Province autonome, che vi prov-
vedono con propri mezzi di bilancio, inclusi, limitatamente all’anno 2000, quelli
eventualmente derivanti da operazioni di indebitamento. Per le ulteriori specifi-
che esigenze del Policlinico Umberto I di Roma, lo Stato provvede ad attribuire
alla Regione Lazio: @) 'importo di euro 156.486.440,42 a titolo di acconto del
disavanzo provvisorio registrato in sede di accertamento della massa attiva e
passiva relativa alla gestione liquidatoria dell’azienda universitaria Policlinico
Umberto I a tutto i 31 dicembre 1999, che residua dopo I'assegnazione della
quota parte di risorse attribuite alla Regione Lazio, ai sensi della legge 28 marzo
2001, n. 129; b) 'importo di euro 205.033.388,94 a titolo di ripiano dei disavanzi
dell’azienda ospedaliera Policlinico Umberto I, per gli anni 2000 e 2001, in con-
formita all’accordo di cui al comma 1. Le disponibilita finanziarie di cui al
comma 1 sono ripartite tra le Regioni: @) per I'anno 2000, secondo 1 criteri uti-
lizzati per il riparto del Fondo sanitario nazionale per il medesimo anno; 4) per
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ad estendere anche agli anni 2002, 2003, e 2004 le disposizioni (previ-
ste dall’articolo 40 della legge 448) relative all’anno 2001 funzionali al
rispetto degli obiettivi di finanza pubblica, rendendo in questo modo
ancora piu stringenti le regole relative al rispetto del patto di stabilita
interno.

In particolare, nella legge veniva definito che il livello di finanzia-
mento da ripristinarsi nel caso di inadempimento da parte delle Re-
gioni era quello considerato dall’accordo tra governo, Regioni e
Province autonome del 3 agosto 2000, come integrato dall’articolo
85, comma 6, della legge 23 dicembre 2000, n. 388, rivalutato per i

'anno 2001, secondo la proposta delle Regioni di cui alla riunione della Confe-
renza permanente per 1 rapporti tra lo Stato, le Regioni e le province autonome
di Trento e di Bolzano del 17 gennaio 2002. 11 Ministero dell’Economia e delle
Finanze ¢ autorizzato: a) ad erogare alle Region, a titolo di acconto delle som-
me spettanti ai sensi del comma 4 per il ripiano dei disavanzi di parte corrente
degli anni 2000 e 2001, gli importi indicati rispettivamente nelle colonne 3 e 4
della tabella A allegata al presente decreto; la liquidazione del saldo per 'anno
2000 ¢ subordinata alla comunicazione da parte dei presidenti delle Regioni
dell’avvenuta assunzione dei provvedimenti a copertura della quota di ripiano
del residuo disavanzo posta a loro carico; per 'anno 2001, ¢ subordinata al ri-
spetto degli impegni indicati al punto 19 dell’accordo di cui al comma 1 (vedi
oltre); b) ad erogare alla Regione Lazio, a titolo di acconto delle somme spet-
tanti, ai sensi del comma 2, lettera a), per la parziale copertura del disavanzo a
tutto i 31 dicembre 1999, 'importo indicato nella colonna 6 della tabella A al-
legata al presente decreto; il saldo ¢ erogato sulla base del definitivo accerta-
mento della massa attiva e passiva dell’azienda universitaria policlinico Um-
berto 1 da parte del commissario liquidatore; ¢) ad erogare alla Regione Lazio
Pintero importo di cui al comma 2, lettera b), indicato nella colonna 7 della ta-
bella A allegata al presente decreto, a titolo di ripiano dei disavanzi dell’azienda
ospedaliera Policlinico Umberto I per gli anni 2000 e 2001. Qualora I'eroga-
zione dell’acconto abbia determinato a favore di una Regione un importo supe-
riore a quello spettante ai sensi del comma 4, 'eccedenza ¢ posta in detrazione
in occasione del riparto del Fondo sanitario nazionale a qualunque titolo spet-
tante alle Regioni e contestualmente riassegnata a favore delle Regioni per le fi-
nalita del presente decreto. Per le attivita di valutazione, in relazione alle risorse
definite, dei fattori scientifici, tecnologici ed economici relativi alla definizione e
all’aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza e delle prestazioni in essi
contenute, ¢ istituita una apposita commissione, nominata ¢ presieduta dal mi-
nistro della Salute e composta da quattordici esperti titolari e da altrettanti sup-
plenti, di cui un titolare e un supplente designati dal ministro del’Hconomia e
delle Finanze e sette titolari e altrettanti supplenti designati dalla Conferenza det
presidenti delle Regioni e delle Province autonome di Trento e di Bolzano.



predetti anni, (trattasi di integrazioni alle risorse disponibili per gli
anni 2001, 2002, 2003 e 2004 pari rispettivamente a lire: 1.900 mi-
liardi, 1.875 miliardi, 2.375 miliardi e 2.165 miliardi) secondo le per-
centuali stabilite dall’articolo 85, comma 8, della legge 23 dicembre
2000, n. 388.

Le sanzioni previste si sarebbero tradotte in una riduzione di finan-
ziamento che, a partire dal 2001 fino al 2004, avrebbe seguito, secon-
do le stime della Corte dei Conti, 'andamento esposto nella tabella 9.

Tabella 9 - Penalizzazioni sul finanziamento Ssn per applicazione legge 63

Finanziamento Ssn 2001 2002 2003 2004

Accordo 8 agosto 138.000 146.376 152.122 157.810
Penalizzazioni articolo 4 legge 63 6.857 mld  10.643 mld 11.707 mld 13.322 mld

Fonte: Cotte dei Conti, 2003.

La strategia di contenimento dei costi della sanita da parte dello Stato,
attraverso l'uso dello strumento finanziario, ¢ proseguita anche suc-
cessivamente con l’emanazione di ulteriori disposizioni legislative:

Legge finanziaria per il 2003 (legge 289 del 27 dicembre 2002), legge

269 del 30 settembre 2003 e Finanziaria per il 2004. In particolare la

legge 289/2002 ha introdotto un ultetiore rafforzamento del Patto di

stabilita interno sia nei confronti delle Regioni (per quanto concerne

la razionalizzazione della spesa sanitaria) che nei confronti degli altri
enti territoriali (relativamente ai trasferimenti finanziari da parte dello

Stato; articoli 52 e 29).

Per quanto riguarda le prime, tra gli adempimenti cui le Regioni sono

tenute ai fini dell’accesso all’adeguamento del finanziamento del Ser-

vizio sanitario nazionale per gli anni 2003, 2004 e 2005 (ai sensi del-
l'articolo 4 della legge 15 giugno 2002, n. 112), sono stati ricompresi
anche 1 seguenti nuovi obblighi:

a) lattivazione nel proprio territorio del monitoraggio delle prescri-
zioni mediche, farmaceutiche, specialistiche e ospedaliere, di cui ai
commi 5-bis, 5-ter e 5-quater dell’articolo 87 della legge 23 di-
cembre 2000, n. 388;

b) T'adozione dei criteri e delle modalita per erogazione delle presta-
zioni che non soddisfano il principio di appropriatezza organizza-
tiva e di economicita nella utilizzazione delle risorse, in attuazione
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del punto 4.3 dell’Accordo tra governo, Regioni e Province auto-
nome del 22 novembre 2001, pubblicato nel supplemento ordina-
rio alla Gazzetta Ufficiale n. 19 del 23 gennaio 2002;
¢) Tattuazione nel proprio territorio, nella prospettiva dell’elimina-
zione o del significativo contenimento delle liste di attesa, di ade-
guate Iniziative, senza maggiori oneri a carico del bilancio dello
Stato, dirette a favorire lo svolgimento, presso gli ospedali pubbli-
ci, degli accertamenti diagnostici in maniera continuativa, con
Pobiettivo finale della copertura del servizio nei sette giorni della
settimana;
d) Tl'adozione di provvedimenti diretti a prevedere, ai sensi dell’ar-
ticolo 3, comma 2, lettera c), del decreto-legge 18 settembre 2001,
n. 347, convertito, con modificazioni, dalla legge 16 novembre
2001, n. 405, la decadenza automatica dei direttori generali nel-
Iipotesi di mancato raggiungimento dell’equilibrio economico
delle aziende sanitarie e ospedaliere, nonché delle aziende ospeda-
liere autonome.
Con la legge 269/2003 si ¢ proceduto invece a rideterminare il tetto di
spesa per la farmaceutica al 16% (rispetto al precedente 13%), inclu-
dendo in esso anche la spesa farmaceutica a favore dei pazienti in re-
gime di ricovero ospedaliero; in caso di sforamento sono state previ-
ste sanzioni tanto a carico delle industrie farmaceutiche (il 60%) che
delle Regioni stesse (40%); ulteriori prescrizioni per le Regioni hanno
riguardato inoltre (articolo 50) il monitoraggio della spesa sanitaria e
I'appropriatezza delle prescrizioni mediche con la previsione di speci-
fici ricettari per 1 medici prescrittori e la istituzione di una apposita
rete telematica.
Infine, per quanto attiene alla Finanziaria per il 2004, di particolare ri-
lievo per autonomia regionale ¢ risultata la disposizione che proroga
a tutto il 2004 il blocco degli aumenti delle addizionali e della maggio-
razione della aliquota Irpef confermando quando gia stabilito nel cor-
so del 2003.
Altre disposizioni di pari importanza hanno riguardato i limiti dell’in-
debitamento possibile ove ne viene confermata 'esclusiva destinazio-
ne ad investimenti (art. 3 c. 16); la possibilita di usufruire della consu-
lenza della Consip ai fini di facilitare il rispetto del patto di stabilita
(art. 3, c. 166 e segg.) e, infine, l'autorizzazione concessa agli Ircs non
trasformati di procedere alla alienazione del patrimonio per ripianare
eventuali debiti.



10. Gi effetti determinati dalla stretta finanziaria

Con i provvedimenti illustrati, dunque, (appena mitigati nel 2004 dalla
Finanziaria per lo stesso anno che ha ridotto al 5% del totale la quota
parte del fondo trattenuto ai sensi della legge 112), il governo ha ten-
tato, senza peraltro riuscirci, di porre un freno ad una spesa sanitaria
che, nonostante tutto, ha continuato a lievitare. A prevalere infatti ¢
stata una visione di tipo economicistico totalmente priva di selettivita
negli interventi previsti; essa infatti non ha saputo premiare le Regioni
in regola né ha aiutato quelle gravate da disavanzi strutturali per le
quali occorrono azioni strategiche di implementazione globale della
qualita (ivi compresa la qualita professionale e la c/znical governance) e un
ridisegno del sistema sanitario regionale a partire da una radicale mo-
difica nel rapporto tra cure primarie € cure secondarie.

11. Finanziamento e costi della sanita nel quingunennio 1999-2003
¢ linee tendenziali per l'esercizio 2004

Nella storia sanitaria del nostro paese abbiamo gia piu volte detto
come sia una caratteristica costante la tendenza all’accumulo progres-
sivo di disavanzi gestionali che in alcuni casi hanno assunto I'aspetto
di veri e propri deficit strutturali ora di assai difficile risoluzione. Da
questo punto di vista anche I'analisi del rapporto finanziamento/costi
relativo all’ultimo quinquennio non registra scostamenti, € cio0 nono-
stante, con 'accordo del giorno 8 agosto 2001 siglato al termine del
primo biennio, fossero stati definiti con chiarezza i rispettivi ambiti di
responsabilita tra Stato ed enti territoriali e le reciproche penalizza-
zioni in caso di non rispetto degli impegni.

17 biennio 1999-2000

Questo stato di fatto nella gestione dei conti pubblici ¢ emblematica-
mente rappresentato dal consuntivo relativo al biennio 1999-2000 in
cui il disavanzo ad esercizio finale ¢ risultato pari a 9,5 miliardi di euro
circa, che si sono andati ad aggiungere a quelli maturati nel periodo
ante 1994 e 1994-1999 (per un totale di 60.000 miliardi di cui, 31 mila
e 300 a carico dello Stato, e il resto, pari a oltre 28.000, a carico dei
bilanci regionali).
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Tabella 10 - Rapporto finanziamento spesa per il biennio 1999-2000

Anno Finanziamento totale Spesa/Costi Disavanzi/ Avanzi
1999 euro 58.525 41 euro 62.656,26 - euro 4.130,85
2000 euro 64.210,52 euro 69.663 .48 - euro 5.452.96

Fonte: Cotte dei Conti, 2003.

Nello specifico dell’anno 1999, il finanziamento complessivo a co-
pertura della spesa di competenza, fissato originariamente in 108.740
miliardi di lires, ¢ risultato, a seguito di successive integrazioni, pari a
113.302 miliardi di lire (58.515,60 milioni di euro), al netto della ulte-
riore partecipazione al fabbisogno da parte della Valle d’Aosta, del
Friuli Venezia Giulia e della Provincia autonoma di Bolzano per azze-
ramento del proprio deficito.

A fronte dell’indicato importo di finanziamento, la spesa per 1 livelli di
assistenza ¢ risultata pari a 121.319 miliardi di lire (62.656,03 milioni
di euro), con un disavanzo di 8.021 miliardi di lire (4.142,50 milioni di
euro) (Corte dei Conti, 2003).

Dal punto di vista dei singoli contesti regionali, particolarmente
preoccupante ¢ stato il risultato negativo registrato dal Lazio che ha
esposto un disavanzo di 1.363 miliardi di lire, molto elevato rispetto a
quello delle altre Regioni. Elevato anche il disavanzo della Lombardia
di 999 miliardi di lire, del Piemonte di 697 miliardi, della Campania di
930 miliardi, della Puglia di 570 miliardi e della Sicilia di 593 miliardi.
Per I'anno 2000 le disponibilita finanziarie a copertura del fabbisogno
di parte corrente della assistenza sanitaria erano state originariamente

9 La composizione delle varie voci era la seguente: 2) 50.288 miliardi, stimati, di
Irap e Irpef, risultati a consuntivo pari a 39.993 miliardi; 4) 4.201 muliardi, sti-
mati, di entrate proprie delle Asl, risultate a consuntivo pari a 4.407 miliards; ¢)
5.883 muiliardi, stimati, di partecipazioni delle Regioni a statuto speciale, risultati
a consuntivo pari a 6.913 miliardi; ) 48.368 miliardi per Fsn, di cui 47.458 mi-
liardi alle Regioni. In sede di assestamento del bilancio dello Stato 1999 (legge
435/99) ¢ stata poi disposta una integrazione al Fsn per 4.950 miliardi e per al-
tr1 9.811 miliardi con la Finanziaria 2001 (legge 338/2001).

10 Nella composizione del complessivo finanziamento figuravano tuttavia risor-
se vincolate a spese diverse da quelle per livelli di assistenza sanitaria (utilizzan-
do la copertura originariamente dedicata a progetti Aids) tra cui borse di studio
per medicina generale, a extracomunitari, veterinaria, hanseniani e altri obiettivi
di rilievo nazionale.



fissate con la deliberazione Cipe del 26 maggio 2000 in 117.129 mi-
liardi di liret.

Tali somme sono state successivamente integrate con 6.860 miliardi di
lire (3.542,98 milioni di euro) in base all’accordo governo-Regioni del
3 agosto e con 2.898 miliardi di cui 2.700 miliardi di lire (1.394,43 mi-
lioni di euro) da ripartire fra tutte le Regioni e 198,5 miliardi di lire a
favore del Lazio per ripiano disavanzi del Policlinico Umberto I in
base all’accordo a questo successivo dell’8 agosto 2001.

Nell’anno 2002 alle Regioni ¢ stata erogata solo la meta di quanto do-
vuto dallo Stato, mentre la rimanente parte di finanziamento a ripia-
no, pari a 1.350 miliardi di lire (697,21 milioni di euro), ¢ stata erogata
nei primi mesi del 2003 solo a favore delle Regioni i cui presidenti
hanno dato comunicazione dell’avvenuta assunzione dei provvedi-
menti a copertura della quota di ripiano del residuo disavanzo posta a
loro catico (art. 4-bis, comma 0, lett. @), legge 112/2002); restano
pertanto da erogare a favore di sei Regioni 157 milioni di euro (305
miliardi di lire).

Dai dati sopra esposti emerge un disavanzo pari a 10.563 miliardi di
lire (5.455,33 milioni di euro).

Fra le Regioni a statuto ordinario, 1 maggiori disavanzi nel 2000 sono
del Lazio (1.924 miliardi di lire) e della Campania (1.705 miliardi di
lire), a cut seguono quelli del Veneto di 718 miliardi, della Lombardia
di 685 miliardi, della Puglia di 662 e della Calabria di 518.

Notevole la crescita della spesa per garantire i livelli essenziali di assi-
stenza con supero dell’11,2% rispetto all’anno precedente (+ 13.568
miliardi di lire pari a + 7007,28 milioni di euro).

1/ triennio 2001- 2003

Per il triennio 2001-2003 1 dati finanziari disponibili devono essere
considerati ancora provvisori; questo ¢ particolarmente vero per il
2003 causa la non ancora avvenuta contabilizzazione di spese capaci
di determinare a consuntivo ampie e assai significative variazioni.

11 La composizione delle varie voci era la seguente: @) 114.379,7 miliardi di lire
alle Regioni e Province autonome per il finanziamento dei livelli di assistenza;
) 190 miliardi di lire alla Croce Rossa italiana; ¢) 220,3 muliardi di lire all’Ospe-
dale Bambin Gest; ¢) 200 miliardi agli Istituti zooprofilattici sperimentali; e)
2.139 miliardi accantonati in attesa di proposte di destinazione da parte del Mi-
nistro della Sanita.

119

=
n

O[O 0332qOY



120

=~
w

LA SPESA SANTTARIA: PROPOSTE PER UN NUOVO PATTO TRA STATO E REGIONI

Dalle cifre attualmente disponibili (tabelle successive) si evince che il
disavanzo complessivo, finora accertato, ¢ pari a circa 11 miliardi di
euro.

Tabella 11 - Rapporto tra spesa e finanziamento/ ricavi di parte corrente del Ssn
per il triennio 2001-2003

Anno Finanziamento Spesa /Costi Disavanzi/Avanzi
totale/ricavi

2001 euro 70.748,32 euro 75.697,80 -euro 4.949,48

2002 euro 76.838,49 euro 80.875,72 -euro 4.037,23

2003 euro 80.105,22 euro 82.172,00 -euro 2.200,83

(detratti gli avanzi di ge-
stione di Toscana, Lom-
bardia, Puglia; il dato ¢
fortemente sottostimato)

Per il 2001 1l finanziamento originario, pari a 124.000 miliardi di lire,
era stato rideterminato dall’accordo del giorno 3 agosto 2000 in
138.000 miliardi di lire a cui si erano aggiunti, a seguito dell’accordo
governo-Regioni del giorno 8 agosto 2001, 6.608 miliardi di lire (3.412,75
milioni di euro) assegnati solo nel 2003 alle Regioni in regola con gli
impegni assunti. 'importo effettivamente erogato ¢ salito dunque a
5.375 miliardi di lire (2.766 milioni di euro) avendo definitivamente
perso il finanziamento integrativo le seguenti Regioni: Abruzzo (85,94
milioni di euro); Molise (21,99 milioni di euro); Campania (330,97 mi-
lioni di euro); Calabria (124,72 milioni di euro); Sardegna (72,40 mi-
lioni di euro).

Tenuto conto della perdita di tali risorse (per un totale di 636,03 mi-
lioni di euro, come pure del deficit registrato nelle Regioni a statuto
speciale (quantunque questo non sia destinato a pesare sul Ssn), il di-
savanzo complessivamente registrato ¢ pari a 4,9 miliardi di euro
(9.585 miliardi di lire). I’incremento dei costi rispetto al 2000 ¢ stato
del +8,6% (contro un tasso programmato del 3,1-3,7%) mentre la
percentuale della spesa sul Pil ¢ stata del + 6,2%.

In riferimento ai singoli ambiti regionali particolarmente grave appare
il quadro debitorio del Lazio con un disavanzo di euro 801.468, della
Campania con euro 1.222.425 e della Sicilia con 424.928; risultati al-
trettanto negativi registrano anche la Calabria e il Veneto.



Tabella 12 - Rapporto tra finanziamento e costi per la sanita

Disavanzi/Avanzi (in euro)

2001 2002 2003
Piemonte -209.494 -40.122 - 226.862
Val d’Aosta - 38.643 - 44.524 - 43,988
Lombardia -280.752 -322.295 34.755
P. Bolzano -300.233 - 271.864 280.110
P. Trento 1.216 -158.085 -190.538
Veneto -304.523 -204.182 -157.921
Friuli V.G. -46.427 -9.207 -73.764
Liguria - 77.148 -44.213 -39.775
E. Romagna -16.274 -49.851 -26.901
Toscana - 88.057 -43.756 8.329
Umbria - 6.685 -9.766 -11.166
Marche -125.200 -97.819 -60.212
Lazio - 801.468 -573.837 -445.328
Abruzzo -195.335 -297.296 -65.783
Molise -59.470 -75.700 -5.956
Campania -1.222.425 -637.394 -283.755
Puglia -166.878 -4.198 90.376
Basilicata - 28.441 -469 -16.720
Calabria - 345.407 -151.176 -16.671
Sicilia - 424928 -837.417 -166.901
Sardegna -212.905 -163.892 -88.303
Totale -4.949.477 -4.037.063 -2.067.194

Fonte: Corte dei Conti, 2004 (il finanziamento ¢ comprensivo di proventi e ricavi).

Per il 2002 si ¢ ripetuto il consueto slittamento nella ripartizione di ri-
sorse per I’assistenza sanitaria, avvenuta solo ad esercizio chiuso. Il fi-
nanziamento ha percio scontato importi sotto forma di anticipazioni
misurati su una somma corrispondente a lire 131.843 miliardi, come
previsto dall’accordo del giorno 3 agosto 2000 (divenuti 138.000 in
applicazione della Finanziaria 2001), rispetto ai 146.376 miliardi previ-
sti dall’accordo dell’8 agosto 2001, pari ad una sottodotazione finan-
ziaria di 3.412 milioni di euro; poiché tale somma ¢ stata corrisposta
per un importo minore (2.697 milioni di euro) nei primi mesi del 2003,
anche per questo esercizio sono derivati maggiori oneri per le Regioni
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conseguenti agli interessi per mancati pagamenti (11%) o ad anticipa-
zioni per farvi fronte.

A fronte di una disponibilita complessiva di 76.838.499 miliardi di eu-
ro, il totale dei costi ¢ risultato pari a 80.875.560 miliardi di euro com-
prensivi della perdita di finanziamento delle tre Regioni Abruzzo,
Molise e Sicilia per importi corrispondenti a 161,07 milioni di euro,
57,15 milioni e 496,34 milioni, dovuti alla mancata copertura del di-
savanzo. Il disavanzo accertato ¢ stato dunque pari a 4.037 milioni
di euro.

L’incremento dei costi rispetto al 2001 ¢ stato del + 6,8 % (contro un
tasso programmato del 3,1-3,7%) mentre la percentuale della spesa sul
Pil ¢ stata del + 6,3%.

In riferimento ai singoli ambiti regionali si conferma come partico-
larmente grave (seppure in riduzione) il quadro debitorio a carico del
Lazio con un disavanzo di euro 573.837, della Campania con euro
637.394 e della Sicilia con euro 837.417 (in incremento rispetto all’an-
no precedente); ancora negativo il trend registrato in Veneto e Lom-
bardia.

Per il 2003 le erogazioni dei finanziamenti sono slittate, come avve-
nuto negli esercizi precedenti, all’anno seguente causa le procedure di
verifica sul rispetto da parte di ogni singola Regione del Patto di sta-
bilita interno. Identici sono stati 1 problemi in termini di interessi per
mancati pagamenti e anticipazioni necessarie per le spese correnti
causati da questa sottodotazione finanziaria corrispondente a circa
2.370 milioni di euro.

Il fabbisogno complessivo ¢ stato determinato in 78.569.749 miliardi
di euro mentre il totale delle spese a fine esercizio ¢ risultato pari a
82.172.410 miliardi di euro con un disavanzo (assolutamente provvi-
sorio) pari a 2.201 miliardi di euro. (Dal calcolo riportato in tabella
sono stati espunti gli avanzi di gestione registrati da Lombardia, To-
scana e Puglia). Il risultato in realta, come gia anticipato, solo appa-
rentemente segna una flessione rispetto all’anno precedente, in quanto
esso ¢ al netto della spesa per i contratti del personale del Ssn che per
il biennio e per gli effetti che avra sul 2004 ¢ pari a 2,5 miliardi di euro
al netto di Iva (dei quali 328 milioni a carico dello Stato). Ma non so-
lo: a questo infatti si devono aggiungere i disavanzi degli Ircs, dei Po-
liclinici universitari e delle aziende miste che, a partire dal 2001, non
sono automaticamente inclusi nei disavanzi regionali e il cui onere
quantificato dalle Regioni per gli anni 2001 e 2002 ¢ stimato in circa
1.560 milioni di euro.



Va inoltre sottolineato che ¢ ancora in corso presso il tavolo di mo-
nitoraggio la verifica sul rispetto degli obblighi regionali per il 2003
dal cui esito potrebbero dipendere eventuali riduzioni del finanzia-
mento. L’incremento dei costi rispetto al 2002 ¢ stato solo del + 1,6%
(contro un tasso programmato del 3,1-3,7%) ma tale risultato ¢ desti-
nato a crescere sensibilmente, mentre la percentuale della spesa sul Pil
¢ stata del + 6,3%.

In riferimento ai diversi ambiti regionali, il Lazio e la Campania man-
tengono il primato delle Regioni italiane con maggiori disavanzi pari a
euro 445.328 per la prima ed euro 283.755 per la seconda; buoni 1 ri-
sultati di Lombardia, Toscana e Puglia, ancora negativo il risultato
della Sicilia con un disavanzo di euro 166.901. I dati comunque, ¢ be-
ne ricordarlo, sono da considerare assolutamente provvisori e sono
destinati ad crescere sensibilmente quando saranno adeguatamente
contabilizzate tutte le spese relative all’esercizio finanziario.

Esercizio 2004: linee tendenziali

Rispetto agli anni precedenti per il 2004 ¢ da registrare il positivo su-
peramento del dispositivo previsto dalla legge 63/2002 responsabile
della cronica sottodotazione finanziaria.

Infatti, in virta dell’articolo 3, commi 31 e 32 della finanziaria per il
2004 (1. n. 350/2003), ¢ stato invertito il procedimento concessivo
dellintegrazione al finanziamento che ora avviene tramite il recupero
a posteriori nei confronti delle Regioni inadempienti. Rimane tuttavia
I'inconveniente legato ad un sistema, che si basa su anticipazioni ora
fissate al 95% (e non piu al 90%) sulla spettanza complessiva che ¢
destinata a slittare a fine anno o all'inizio di quello successivo, conti-
nuando cosi a generare problemi di coperturar.

12 11 comma 31 dell’articolo 3 stabilisce che «Limitatamente all’anno 2004, il
Ministero del’Hconomia e delle Finanze ¢ autorizzato a concedere alle Regioni
Sicilia e Sardegna anticipazioni nella misura pari al 95% delle somme previste
per ciascuna Regione a titolo di Irap, addizionale regionale all'lrpef e Fondo
sanitario nazionale di parte corrente, quali risultano dalla deliberazione del Cipe
per il medesimo anno». 11 comma 32 stabilisce che «Ai fini dell’accesso al finan-
zlamento integrativo previsto a carico dello Stato dall’Accordo tra governo, Re-
gioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano dell’8 agosto 2001, pub-
blicato nella Gazzetta Ufficiale n. 207 del 6 settembre 2001, restano fermi gli
adempimenti a carico delle Regioni, di cui all’articolo 4 del decreto-legge 15 a-
prile 2002, n. 63, convertito, con modificazioni, dalla legge 15 giugno 2002, n.
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La «disponibilita complessiva e omnicomprensiva» per il finanzia-
mento del Ssn ammonta a 155.871 miliardi di lire (80.500 milioni di
euro) a cui si aggiunge una quota di 1.500 miliardi (774,680 milioni di
euro) per finalita specifiche di riequilibrio volto a rimuovere le situa-
zioni di svantaggio e migliorare la qualita dei servizi, tenendo anche
conto dei comportamenti virtuosi. A tale finanziamento si sono ag-
giunti poi 5 milioni di euro stanziati dalla Finanziaria a decorrere dal
2002.

La somma totale disponibile ammonta complessivamente a euro
81.287.290.000 anche se rimane ancora aperta la possibilita che le
erogazioni siano parametrate sulla base del fabbisogno 2003 non inte-
grato.

Per quanto riguarda invece la stima dell’eventuale disavanzo, i presi-
denti delle Regioni hanno sostenuto I'ipotesi che questo, in virtu degli
elementi gia considerati potrebbe risultare ancora maggiore e attestarsi
intorno ad una cifra di 5,5 miliardi di euro.

Il quadro finanziario complessivo di tutto il quinquennio 2000-2005
puo dunque essere sintetizzato come in tabella 13.

112, all’articolo 52, comma 4, della legge 27 dicembre 2002, n. 289, e agli arti-
coli 48 e 50 del decreto-legge 30 settembre 2003, n. 269, convertito, con modi-
ficazioni, dalla legge 24 novembre 2003, n. 326. Nei confronti delle Regioni per
le quali sia verificato il mancato rispetto dei predetti adempimenti resta fermo
I'obbligo del ripristino del livello del finanziamento corrispondente a quello
previsto dall’Accordo tra governo, Regioni e Province autonome di Trento e di
Bolzano del 3 agosto 2000, come integrato dall’articolo 85, comma 6, della leg-
ge 23 dicembre 2000, n. 388».

11 comma 33 stabilisce che «Nelle more della deliberazione del Cipe e della pro-
posta di decreto del presidente del Consiglio det ministri di cui al comma 4
dell’articolo 2 del decreto legislativo 18 febbraio 2000, n. 56, nonché della sti-
pula di specifico Accordo tra governo, Regioni e Province autonome di Trento
e di Bolzano, concernente la definizione del procedimento di verifica degli
adempimenti regionali, di cui al comma 32, le anticipazioni sono commisurate
al livello del finanziamento corrispondente a quello previsto dall’Accordo tra
governo, Regioni e Province autonome di Trento e di Bolzano del 3 agosto
2000, di cui al comma 32».



Tabella 13 - Quadro complessivo delle risorse di competenza dello Stato compra-
sive di ripiani o somme di riequilibrio previste nell'accordo del giorno 8 agosto
2001 e dei crediti maturati da parte delle Region:

Per ripiani
o riequilibtio

2.700 miliardi* poiché le somme sono state inte-
grate ad esercizio chiuso, si configurano come di-
savanzo e pertanto non sono ricomprese nella ta-
bella allegata dalla Corte dei Conti. Nel corso del
2002 ¢ stato erogato alle Regioni solo la meta di
detta somma; la rimanente, pari a 1.350 miliardi ¢
stata erogata nei primi mesi del 2003 solo a favore
delle Regioni che hanno assunto provvedimenti a
copertura della quota di disavanzo a loro carico;
mancano ancora 6 Regioni per un importo di 305
miliardi pari a 157 milioni di euro.

Anno Finanziamento
(accordo 3.8.2000) totale
(accordo 8.8.2001
e altro)
2000 124.000 miliardi
(118.000) +2.700
2001 138.000 miliardi
(131.143) + 397 miliardi
pet il Policlinico
Umberto I

7.157 miliardi* pari a 3.696 milioni di euro di cui
posto a carico dello Stato per 6.608 miliardi (la cui
utilizzazione ¢ stata definita con la legge 63 con-
vertita in legge 112 che ha iscritto nella tabella B
della legge 448/2001 (Finanziaria 2002).
L’erogazione di tali somme ¢ stata subordinata al ri-
spetto degli obblighi previsti dalla legge 405/2001; la
commissione all’'uopo costituita ha verificato che le
Regioni che hanno potuto accedere alle risorse
erogate in data 10 febbraio 2003 sono:

Piemonte (296 milioni di euro); Lombardia (593);
Veneto (293); Emilia Romagna (279); Toscana
(248); Umbria (57); Marche (99); Lazio (332); Pu-
glia (236) Bastlicata (38). Le Regioni non ammesse
sono state Abruzzo, Molise, Campania, Calabtia,
Sardegna. Di fatto il ritardo nella corresponsione
di tali cifre ha comportato una sottodotazione ini-
ziale di 6.608 miliardi di cui effettivamente erogati
5.375 miliardi e il ricotso oneroso ad anticipazione
a carico delle Regioni con conseguenze sugli anni a
venire. Il disavanzo registrato a consuntivo ¢ pati a

4.950 milioni di euro.

* Ripiani ** Riequilibrio
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Segue tabella 13

Ripiani
o riequilibtio

2.000 miliardi**

La ripartizione del finanziamento ¢ avvenuta solo a
partire dal 2003; la copertura del fabbisogno si ¢
avvalsa del sistema di anticipazione di cassa com-
misurata al finanziamento previsto per il 2001 dal
3 agosto e pari a 131.143 milioni neppure incre-
mentato del 3,5% (Fin. 2001), con temporanea de-
curtazione di 3.412 milioni di euro. Il riparto ¢ in-
vece avvenuto a gennaio 2003 per un importo
complessivo di 2.697 milioni di euro per la man-
cata assegnazione alle tre Regioni inadempienti:
Abruzzo (161 milioni); Molise (57 milioni) e Sicilia
(496 milioni). Il disavanzo registrato a consuntivo
¢ paria 4.037 milioni di euro.

Anno Finanziamento
(accordo 3.8.2000) totale
(accordo 8.8.2001
e altro)
2002 146.376 miliardi
(131.843) + 9,7 miliardi
legge 448
2003 78.569 miliardi
(140.415) di euro
2004 81,287 miliardi
(144.488) di euro
157.371 miliardi
di lire

2.000 miliardi**

La copertura del fabbisogno si ¢ avvalsa anche in
questo caso del sistema di anticipazione di cassa
commisurata al finanziamento previsto dal 3 ago-
sto e pari a 131.143 milioni neppure incrementato
del 3,5%, cioe inferiore a quanto stabilito con il
precedente e ormai superato accordo del 3 agosto
2000. 11 credito complessivo ¢ paria 16,2 miliardi
di euro per il biennio 2002/2003.

A questo va aggiunto il mancato trasferimento di
1,3 miliardi di euro necessari a garantire l’assi-
stenza sanitaria ai 700.000 immigrati regolarizzati a
seguito della Legge Bossi-Fini.

1.500 miliardi**

Deficit tendenziale per 1 soli Lea stimato in circa
5,5 miliardi di euro. A questi si devono aggiungere
13 miliardi non ancora cortisposti

* Ripiani ** Riequilibrio



12. Consideraziont conclusive

Le caratteristiche di universalita del nostro servizio sanitario (attraver-
so le quali sono state mitigate le differenze di uniformita storicamente
presenti nei diversi ambiti territoriali) hanno consentito, a 25 anni
dalla sua costituzione, il raggiungimento di risultati importanti in ter-
mini di outcomes e di salute guadagnata.

Il nostro sistema, nonostante la condizione di cronico sottofinanzia-
mento e di scarsa qualita gestionale che ha caratterizzato in modo
particolare le Regioni affette da disavanzi strutturali, ha ottenuto rico-
noscimenti importanti in ambito internazionale. Valga per tutti il giu-
dizio espresso dalla Oms che, nella sua indagine The world health report
2000. Health systems: improving performance, ha valutato la performance dei
servizi sanitari di tutti 1 191 paesi membri. In tale importante studio
comparativo il nostro servizio sanitario, sebbene sia stato collocato
all’'11° posto della graduatoria (punti 91,4) dopo Giappone (93,4),
Svizzera (92,2), Norvegia (92,2), Svezia (92), Lussemburgo (92), Fran-
cia (91,9), Canada (91,7), Paesi Bassi (91,6), Regno Unito (91,6), Au-
stria (91,5), in riferimento al primo fattore di valutazione considerato
(Risultato), si ¢ invece collocato al 1° posto per i Livelli di salute rag-
giunti (Dale) seguito da Francia, Spagna, Giappone, Grecia, Porto-
gallo, Austria ecc. e al 2° posto per performance complessiva (indice
0,991) dopo la Francia (0,994) e prima di Spagna, Austria, Giappone,
Norvegia, Portogallo, Grecia ecc.

Questo brillante risultato tuttavia non puo nascondere le attuali diffi-
colta, rese ancora piu acute dal profilarsi di una crisi economica del
paese simile a quella degli anni ’90 (quando la nostra moneta, sotto i
colpi della speculazione finanziaria, fu costretta ad una pesante svalu-
tazione).

Una crisi che tuttavia non € soltanto di natura economica, ma che af-
fonda le sue radici nel conflitto politico che oppone due concezioni
della forma-Stato tra loro inconciliabili: 'idea tipo di decentramento di
funzioni che deve investire il nostro paese e i meccanismi di perequa-
zione tra territori diversi.

In relazione a questo ultimo aspetto io credo sia doveroso ribadire
con forza che la proposta di devolution, recentemente approvata dalla
Camera, non rappresenta un miglioramento del sistema, ma al contra-
rio essa costituisce un vero pericolo per la sopravvivenza del Ssn.

II conferimento alle Regioni di potesta esclusiva in tema di sanita in-
fatti comportera inevitabilmente la dissoluzione del servizio unitario,
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in quanto la preferenza precedentemente accordata al livello nazionale
sara ora spostata su quella regionale al fine di esaltarne le differenze
interne al sistema con conseguenze gravi sui diritti universali delle
persone (Franz, 2003).

Cosl a risultarne compromessa sara proprio quella universalita di ser-
vizi disponibili che aveva consentito in parte il superamento delle dif-
ficolta gia ampiamente discusse.

Aldila di tali considerazioni rimane tuttavia irrisolto il problema della
definizione di un livello di finanziamento del Ssn in linea con le reali
necessita e di quello specifico delle Regioni gravate da deficit struttu-
rali (che rappresentano attualmente un ostacolo difficilmente supera-
bile per avviare una politica di risanamento rispettosa della coesione
sociale). A questo fa ovviamente da corollario, in un rapporto di as-
soluta interdipendenza, la necessita di implementazione del corretto
uso delle risorse, ottenibile solo attraverso una politica orientata alla
qualita gestionale e alla appropriatezza tanto in riferimento alla tipo-
logia di servizio sanitario prescelto (con particolare riguardo al rap-
porto tra cure primarie e secondarie) che det livelli delle prestazioni
erogate in funzione di priorita ed economicita.

L’analisi di questi ultimi fattori, andando ben oltre gli scopi di questo
lavoro, non potra essere discussa in tale sede, dove invece saranno af-
frontate alcune considerazioni relative al primo punto considerato (fi-
nanziamento e meccanismi di perequazione a vantaggio delle Regioni
con deficit strutturali e minore capacita impositiva).

A tale riguardo riteniamo che il decisore politico dovrebbe impegnarsi
per dare immediata applicazione alle disposizioni contenute nell’ar-
ticolo 119 del novellato capo V della Costituzione, in quanto in esso
sono stati ridefiniti 1 meccanismi di finanziamento degli enti territoria-
li, (che vanno pertanto adeguati al nuovo dettato legislativo) e gli
strumenti atti a realizzare la perequazione tra enti diversi.

Le disposizioni contenute nell articolo 119

In particolare l'articolo 119 del novellato capo V della Costituzione

deve essere considerato il cardine su cui ruota larga parte del processo

di riforma costituzionale realizzata dal governo dell’'Ulivo a partire

dagli stessi articoli 117 e 118; esso infatti rappresenta un modello

normativo articolato su tre piani di intervento:

+ modalita di finanziamento delle attivita degli enti territoriali (primi
4 commi);



+ definizione delle attivita di intervento finanziario dello Stato a in-
tegrazione delle risorse ordinarie degli enti territoriali (fondo pe-
requativo nazionale e risorse aggiuntive comma 4 e 5);

+ normazione della capacita di indebitamento «autonomo» degli enti
territoriali limitatamente alle spese di investimento (aspetto que-
st’'ultimo che non sara considerato nel nostro lavoro).

Nello specifico i primi 4 commi dell’articolo 119 individuano chiara-
mente che il modello di finanziamento degli enti territoriali deve esse-
re articolato in: ) tributi ed entrate proprie, b) compartecipazione al
gettito dei tributi erariali riferibili al territorio dell’ente, ¢) fondo pere-
quativo per i territori con minore capacita fiscale per abitante.
Il comma 4 inoltre viene chiuso con un preciso vincolo (di importan-
za cruciale ai fini della realizzazione di un federalismo non competiti-
vo ma solidale), con il quale si stabilisce che «e risorse derivanti dalle
fonti di cui ai commi precedenti consentono ai Comuni, alle Province,
alle Citta metropolitane e alle Regioni di finanziare integralmente le
funzioni a loro attribuitex!s.
Con tale norma, dunque, il legislatore ha voluto chiaramente inten-
dere come proprio ed esclusivamente attraverso 1 meccanismi finan-
ziari a), b) e ¢) ciascuno degli enti territoriali debba essere messo
nelle condizioni di fornire alla comunita locale amministrata I'intera
gamma dei servizi e delle prestazioni propri delle funzioni delegate
(Astrid, 2003).
Il comma 5 stabilisce invece che «per promuovere lo sviluppo eco-
nomico, la coesione e la solidarieta sociale, per rimuovere gli squilibri
economici e sociali, per favorire P'effettivo esercizio dei diritti della
persona o per provvedere a scopi diversi dal normale esercizio delle
loro funzioni, lo Stato destina risorse aggiuntive ed effettua interventi
speciali in favore di Comuni, Province, Citta metropolitane e Regioni».

Questo significa che, da un lato, gli interventi previsti devono essere

13 Quale sia il livello appropriato dei servizi e chi abbia la legittimazione a deli-
berare in merito risulta invece dal gia richiamato art. 117 che attribuisce allo
Stato la competenza esclusiva nella definizione dei Livelli delle prestazioni con-
cernenti 1 diritti civili e sociali (fondati sui due principi di liberta e uguaglianza
previsti dalla prima parte della Costituzione) da garantire su tutto il territorio nazio-
nale. Coerentemente con tale impostazione di esclusiva competenza Statale so-
no anche il sistema di «perequazione delle risorse finanziarie» e 'adeguamento
del «sistema tributario e contabile dello Stato (comma 2 lettera ) senza 1 quali
sarebbe impossibile garantire condizioni di uniformita e universalita tra 1 diversi
contesti regionali.
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considerati del tutto estranei alla logica del finanziamento delle fun-

zioni pubbliche attribuite esulando dal normale esercizio delle loro

funzioni a cui si deve provvedere con gli strumenti previsti da a), b) e

¢); dall’altro, che detti interventi devono essere intesi come «speciali» e

che le risorse da impiegare per la loro realizzazione sono «aggiuntivex»

e non riguardano la generalita degli enti territoriali ma soltanto «de-

terminati Comuni, Province, Citta metropolitane e Regioni». Va dun-

que definitivamente rigettata I'ipotesi che tali risorse possano essere

considerate come un elemento integrativo ai fini della gestione per cosi

dire corrente delle funzioni delegate agli enti territoriali. Nel contempo

occorre che tale intervento sia chiaramente configurato come:

+ eccezionale,

+  limitato nel tempo,

+ soggetto a chiara definizione di obiettivi strumentali misurabili,

+ monitorabile e monitorato, alla stregua dei progetti finanziati da
fondi europei,

+ cofinanziato da Stato e Regioni.

Le previsioni complessive dunque contenute nel nuovo articolo 119
in tema di finanziamento degli enti territoriali possono cosi essere
sintetizzate:

+ I Comuni, Province, Citta metropolitane e Regioni sono ricono-
sciuti titolari di «autonomia finanziaria di spesa e di entrate» in
virta della quale stabiliscono e applicano tributi ed entrate proprie
in armonia con la Costituzione e secondo i principi di coordina-
mento previsti dall’articolo 117 e dispongono di compartecipa-
zioni al gettito di tributi erariali.

+ Al fini solidaristici per i «territori con minore capacita tributaria
per abitante» ¢ previsto un «fondo perequativo» da assegnare
«senza vincolo di destinazione» ai fini di consentire loro «di finan-
ziare integralmente le funzioni pubbliche loro attribuitey.

+ In aggiunta per gli enti territoriali «svantaggiati» (di volta in volta
identificati sulla base dei criteri precedenti) sono previste risorse
aggiuntive o iniziative speciali sotto forma di trasferimenti dal bilancio
dello Stato finalizzate al raggiungimento dei seguenti obiettivi:

— promuovere lo sviluppo economico, la coesione sociale e la so-
lidarieta sociale,

— rimuovere gli squilibri economici e sociali e favorire Ieffettivo
esercizio dei diritti delle persone,

— provvedere a scopi diversi dal normale esercizio delle loro funzioni.



I quadro legislativo realizzato con la riforma del titolo V ¢ dunque gia
sufficientemente chiaro; in esso la solidarieta tra territori diversi rap-
presenta un valore costituzionale che mette fuori gioco ogni tentativo
di tipo secessionista da parte delle Regioni con maggiori capacita fi-
scali e consente di trovare una soluzione negoziata ai problemi discussi,
a partire da quelli concernenti le Regioni in condizioni di svantaggio.

E compito dello Stato dunque garantire le risorse necessarie per fi-
nanziare integralmente le funzioni attribuite agli enti territoriali e que-
sto, a nostro giudizio, non puo piu avvenire sulla base della spesa sto-
rica, dimostratasi inadeguata a rappresentare le vere necessita econo-
mico-finanziarie della sanita del nostro paese.

La definizione del livello di risorse necessarie deve invece percorrere
altre strade; essa deve infatti avvenire attraverso la valutazione dei co-
sti unitari delle prestazioni e dei servizi in un processo (sicuramente
lungo e difficile) di monitoraggio e di comparazione dei costi e dei ri-
sultati tra i diversi enti che costituiscono il servizio sanitario, in una
negoziazione che deve coinvolgere congiuntamente lo Stato e gli enti
territoriali stessi.

In tale negoziazione devono inoltre essere definiti con chiarezza gli
interventi a favore degli enti svantaggiati previsti dal comma 5 dello
stesso articolo 119, nonché le procedure di monitoraggio e di valuta-
zione det risultati.

E nostra convinzione che solo in questo modo e solo dopo avere ga-
rantito un livello di finanziamento effettivamente adeguato alle neces-
sita del servizio sanitario dei diversi territori sara possibile intervenire
efficacemente nei confronti di quelle Regioni 1 cui costi risultino di-
sallineati rispetto a quanto atteso.

Quello che st propone ¢ dunque un percorso inverso rispetto a quello
finora attuato dal governo e basato esclusivamente sulla stretta finan-
ziaria indifferenziata per tutti gli enti territoriali; un percorso sicura-
mente piu difficile che si riconosce nel monitoraggio e nella verifica
continua dei dati e dei risultati, ma che potrebbe dare certezza ad un
sistema sanitario oggi in grande difficolta.

Il nostro sistema sanitario ¢ stata una conquista della civilta che ha
portato a miglioramenti assolutamente insperati per i cittadini in virta
delle sue caratteristiche di universalita e uniformita. e mutate condi-
zioni della nostra societa (con la fine del modello di produzione fordi-
sta su cui era stato modellato il nostro welfare state) richiedono un suo
adeguamento che ¢ a nostro giudizio indispensabile per vincere le sfi-
de poste dalla seconda modernita. Il sistema federale avviato nel no-
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stro paese puo contribuire alla soluzione di tali criticita avvicinando i
servizi ai cittadini in un processo di vera sussidiarieta, ma ad una con-
dizione ben precisa: nel processo di differenziazione e valorizzazione
dei territori non deve venire snaturata la filosofia dei nostri sistemi di
protezione nati e formatisi su una ispirazione di tipo solidaristico ed
universalistico.

E questa dunque la vera sfida che si pone ai sistemi di we/fare di tipo
maturo: riuscire a coniugare questa impostazione di tipo etico con una
politica che assuma in sé anche la necessita di una corretta gestione
delle risorse a disposizione. Raccogliere questa sfida ¢ un impegno per
tutti ma in particolare per quelle Regioni in condizioni di svantaggio
che, aldila della solidarieta, devono riuscite a trovare al loro interno le
capacita per un cambiamento assolutamente necessario.
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Il malessere della medicina, un confronto

infernazionale
Guido Giarelli, Milano, Franco Angeli, 2003
a cura di Roberto Polillo

Il libro di Guido Giarelli affronta la crisi della biomedicina (intesa
come medicina fondata su scienze biologiche e chimico-fisiche) e dei
suoi paradigmi costitutivi, ponendo come domanda centrale di un
lungo e complesso lavoro di approfondimento i motivi per 1 quali 1 si-
stemi sanitari dei paesi industrializzati sono stati sottoposti, a partire
dagli anni ’80, ad una serie di «riforme» che ne hanno modificato la
struttura. La necessita di un approfondimento di questi temi si impo-
ne per Giarelli (a partire dallo stesso termine di «riforme» da intendere
in senso complessivo e secondo la definizione di Ovretveit come
«mutamento significativo introdotto nella legislazione di un governo
nazionale o regionale al finanziamento, all’organizzazione o al funzio-
namento dei servizi sanitari o ai diritti del paziente»), perché del tutto
inadeguata ¢ la risposta fornita dalla teoria attualmente prevalente (ba-
sata su un vero e proprio riduzionismo economicistico) che vi intra-
vede solo il conflitto (#rade-off) tra risorse disponibili (limitate) e costi
(crescenti) tra domanda e offerta. Per Giarelli, al contrario, la «crisi»
dei servizi sanitari, di cui le riforme sono le risposte adattive, deve es-
sere inquadrata nel «contesto piu generale del rapporto tra medicina e
societa, tra sistemi sanitati e sistemi di salute, storicizzando ’evoluzione
di tali rapporti nell’ambito delle caratteristiche che essi hanno assunto
nell’evoluzione delle societa industriali contemporanee» (p. 459).

Il confronto internazionale tra cinque case-study nazionali (Usa, UKk,
Svezia, Germania e Francia), che occupa la seconda parte del libro,
dovra sciogliere altri due quesiti strettamente collegati al primo: se le
riforme attuate «abbiano prodotto una convergenza sostanziale, non
meramente formale tra i diversi modelli storici di sistemi sanitati» e se,
ed eventualmente in quale misura, la «dominanza medica» (intesa se-
condo Freidson come somma di autonomia professionale, controllo sul
proprio lavoro, autorita professionale, controllo sui propri clienti, do-
minanza professionale sulla altre occupazioni non mediche nella divi-
sione del lavoro sanitario e sfatus sociale che ne deriva) sia risultata
compromessa o seriamente scalfita nei processi di riforma stessa (p. 132).
Per Giarelli una risposta convincente a tali problemi ¢ possibile solo a
patto di utilizzare tutti gli strumenti (la cassetta degli attrezzi) che
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mette a disposizione una scienza sociale nuova — la sociologia sanita-
ria — che nata con le teorie struttural-funzionaliste di Parsons ha su-
bito in pochi anni un profondo arricchimento a seguito degli apporti
teorici di Freidson (p. 133) e Luhmann (p. 73) e, piu in generale, della
Sociologia della salute europea.

Giarelli, dunque, inizia la sua analisi del/i sistema/i sanitatio/i pat-
tendo da quello che definisce il contesto significante cosi come pensato da
Ardigo, ma dall’autore riformulato (sulla base dell’epistemiologia con-
nessionista di Cipolla) alla luce di svariati contributi teorici successivi
utilizzati poi in diverse parti del lavoro.

Per Giarelli il sistema sanitario (inteso in senso «pluralista» e quindi
inclusivo dell'insieme di tradizioni mediche anche tra loro profonda-
mente differenti — biomediche, tradizionali, popolari, alternative, sin-
cretiche — presenti in una determinata societa) va scorporato dall’o-
riginario quadrilatero di Ardigo (il séstema di salute) e collocato al suo
centro in un rapporto bidirezionale di interconnessione (modello cor-
relazionale aperto) con i 4 elementi costitutivi dello stesso quadrilate-
ro: a) la natura esterna, intesa come ambiente esterno e habitat non
umano; b) 7/ sistema sociale, inteso come la trama sistemica di relazioni
sociali e istituzionali; c) #/ suo ambiente interno, inteso come il corpo
umano in qualita di risultante filogenetica ed entita psico-somatica, u-
nita corpo-cervello; d) /Ja persona come soggetto, capace di relazioni di
mondo vitale quotidiano nella duplice forma ambivalente di «io» atto-
re intenzionale e «sé» immagine riflessa (Mead). Le interconnessioni
che legano il sistema sanitario con ciascuno dei 4 elementi di contesto
sono da Giarelli cosi definite: di tipo ecologico nei confronti della natura
esterna (relativo alle risorse che 'ambiente mette a disposizione); di
tipo strutturale con il sistema sociale (relativo ai rapporti con gli altri
sottosistemi: politico, economico e culturale); di tipo bio-psichico con il
mondo interno (relativo alla valutazione dei suoi effetti sulla salute
umana) e infine di tipo fenomenologico nei riguardi della persona come
soggetto capace di relazioni di mondo vitale (relativo alla interazione
della espetienza personale di salute/malattia con "ambiente istituzio-
nale sanitario).

I livelli di interconnessioni descritti non vanno concepiti per Giarelli
in senso unilaterale come assoggettati ad un rapporto di causa ed ef-
fetto secondo il classico (e ormai datato) approccio struttural-funzio-
nalista di Parson. Al contrario, a predominare ¢ una visione orientata
in senso funzional-strutturalista (tipica di Lhumann a cui si deve l'in-
versione nell’ordine e nelle priorita tra 1 due termini) in cui il sottosi-



stema sanitario ¢ concepito in un rapporto dinamico con gli altri sot-
tosistemi presenti: educativo, economico, militare ecc. (Klein). Un
rapporto dunque in cui ¢ presente la competizione per ottenere la
propria quota parte di risorse definite (Field) come relative a 4 input o
supporti strutturali esterni: 1) uno specifico mandato di legittimazione
che si traduce in una sorta di contratto sociale basato su specifica not-
mativa che ne disciplina il funzionamento; 2) una serie di conoscenze
scientifiche e applicazioni tecnologiche; 3) la manodopera formata e
abilitata all’esercizio professionale; 4) le risorse economiche destinate
al suo finanziamento (finanziamento pubblico e spesa privata). La vi-
sione ¢ dunque quella di una societa funzionalmente differenziata (&
opportuno ricordare come nel pensiero di Lhumann sia centrale il
problema della complessita progressivamente crescente della societa e
della sua incessante riducibilita nella formazione di sistemi e sottosi-
stemi), in cui 'unica disuguaglianza ammessa tra i sottosistemi ¢ di ti-
po funzionale. Questo significa che ognuno di essi «costruisce il pro-
prio orientamento autonomo e la propria chiusura organizzativa» al
fine di esercitare un predominio sugli altri sottosistemi in quanto non
¢ possibile predeterminare @ priori volumi e tipologia di input (presta-
zion) a loro disposizione. L’incremento di complessita che deriva da
questo intenso network puo essere tale per Giarelli da determinare una
vera ¢risi della connessione strutturale, fenomeno questo che si sta pun-
tualmente verificando nelle societa postindustriali e che ¢ uno degli
«oggetti» indagati nel libro.

Cosa ¢ allora all’origine di questa crisi di connessione strutturale tra
sottosistema sanitario e sistema di salute? E forse la fine di quel «won-
tratto sociale» idealmente stipulato tra la biomedicina e il suo paradigma
(risultato vincente sulle medicine alternative), Stato e societa? Per Gia-
relli alla base di tale crisi di connessione (da cui ¢ originata come «ti-
sposta adattiva» la stagione delle riforme strutturali avviate negli anni
’80) possono essere identificate in quelle problematizzazioni da lui de-
finite «sfide», prodotte a loro volta dai forti mutamenti nella struttura
sociale ovvero da un «sistema sociale e un ambiente interno ed ester-
no sempre piu turbolenti e complessi e da una modificazione signifi-
cativa del soggetti-persona e dei loro mondi di connessione» (p. 118).
Tali sfide sono rappresentate iz primis dalla Stida inflativa (considerata
alla stregua di «fattore scatenante») e poi da altre definite comsumerista,
epidemiologica e della iperspecializzazione della professione medica. Vediamo nel
dettaglio il quadro che il libro delinea.
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La sfida inflativa

In accordo con Cochrane essa viene definita come «la crescita co-
stante dei costi del settore sanitario ad un tasso di inflazione superiore
al resto dell’economia a causa soprattutto dei prezzi dei beni e dei ser-
vizi ad alto contenuto tecnologico» (dall’anno ’80 al 92 la spesa sani-
taria pro capite cresce ad una media del 7,5% nei paesi Ocse e del
9,3% negli Usa); c’¢ da dire tuttavia che questo fenomeno ¢ vero per
tutti i paesi fortemente industrializzati, ma non per I'Italia, dove nel
periodo 1992-2002 la crescita della spesa pubblica (+2,7) ¢ stata e-
guale a quella del Pil (2,7%), essendo fortemente cresciuta solo quella
privata a diretto carico del cittadino (Ocse, 2004). La crisi inflativa
viene considerata da Giarelli un vero «detonatore» che mette in crisi di
connessione non soltanto il sistema sanitario con il sistema societario
(nella competizione per 'accesso alle risorse progressivamente pit
scarse), ma anche con gli altri sottosistemi. Per Giarelli infatti: «La cri-
si fiscale (e in questo ¢ evidente il richiamo ad Habermas) prima e il
problema della scarsita e del razionamento delle risorse poi tendono a
rimettere in discussione gli input che in termini di prestagioni regolano i
rapporti di interdipendenza tra 1 diversi sottosistemi sociali: le risorse
economiche, la manodopera, il sapere tecnico scientifico (sempre pit
importante nelle societa postindustriali) ma soprattutto quel wandato di
legittimazione che sancisce istituzionalmente il riconoscimento di un
sottosistema come quello sanitario» (p. 118).

Un mandato di legittimazione sotto forma di contratto sociale che ora
viene messo in discussione nella sua capacita di riuscire a fornire ri-
sposte credibili e adeguate nella nostra era sempre piu dominata dalla
«ncertezza». Una crisi di connessione la cul risposta adattiva limita-
tamente al proprio ambito sottosistemico (ricordando anche un altro
elemento fondamentale del luhamnismo, e cioe la capacita di autopoies:
e di autorigenerazione dei sottosistemi) ha comportato la definizione di
due diverse linee strategiche: quella della condivisone dei costi (cost-
sharing) con tre meccanismi possibili: istituzione di franchigie, co-
pagamento e coassicurazione (Saltman e Figueras) e quella del razio-
namento delle risorse o della definizione delle priorita. Molto critico ¢
il giudizio di Giarelli sul primo dei due meccanismi per almeno due
ordini di considerazioni: da un lato il cost-sharing appare inefficace in
quanto «’evidenza suggerisce che la condivisone dei costi riduce sen-
z’altro T'utilizzo ma non contiene i costi»; essi infatti appaiono in-
fluenzati principalmente dal lato dell’offerta e degli erogatori, i quali



come meccanismo difensivo alla riduzione nell’utilizzo dei servizi da
parte del paziente (con conseguente riduzione del reddito percepito)
incrementano volume e tipologia dei servizi per contatto facendo lie-
vitare il costo di ogni singolo caso trattato. Dall’altro per questioni di
equita, come ampiamente dimostrato dallo studio Rand Health Insuran-
ce Excperiment negli Usa, dove il meccanismo di condivisione dei costi
si ¢ tradotto in conseguenze dannose sulla salute delle classi sociali in-
feriori che non hanno fatto riscorso ai servizi anche in caso di reale
necessita. Piu interessante appare invece, nell’ambito del secondo
meccanismo quello della prioritarizzazione inteso come «modalita di
scelta delle prestazioni sanitarie da erogare in circostanze in cui la
domanda eccede le risorse disponibiliy. Il dibattito su tale forma di ra-
zionamento esplicito ha investito diversi paesi (Gran Bretagna, Paesi
scandinavi, Olanda e la stessa Italia, almeno nelle intenzioni del d.lgs.
229 in cui tale principio viene chiaramente affermato), crescendo ra-
pidamente di importanza. Giarelli ricorda come nella definizione di
tale processo sia fondamentale il ruolo svolto da diversi attori sociali
(erogatori, professionisti, cittadini, utenti € manager) la cui importanza
relativa, tuttavia, varia in modo assai significativo a seconda della ti-
pologia di sistema sanitario, e come solo in quelli ad impronta univer-
salistica (sistema sanitario nazionale o assicurazioni obbligatorie) lo
Stato ha modo di svolgere il ruolo principale nella definizione delle
priorita e nelle sue realizzazioni.

La sfida consumeristica

E a partire dagli anni *60 e *70 che & venuto delineandosi un nuovo
soggetto sociale sia individuale che collettivo: il paziente-utente non
piu disponibile a svolgere un ruolo passivo di semplice comparsa, ma
interessato a divenire «co-produttore e partner nel processo di costru-
zione delle prestazioni sanitarie». Si ¢ cosi andato progressivamente ad
affermare, «nell’arena politica e piu in particolare in quella sanitaria»,
un vero movimento, quello consumerista che, impostosi come lobby
di un certo peso prima in Nord America e poi in Europa, specie in
Gran Bretagna dove si ¢ collocato sotto gli auspici dell’Associazione
Consumatori (p. 95) si ¢ pot diffuso nel resto dei paesi. Il movimento
consumerista, nella cui formazione un ruolo importante hanno svolto
internet e le nuove tecnologie dell’economia cognitiva, tipiche della
seconda modernita (Castells), rappresenta per Giarelli la seconda sfida
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per la sua rapida diffusione in diversi contesti con caratteristiche di-
verse: in Usa, dove ha fondamentalmente tratto origine da diversi
ambiti, quali la lotta alla segregazione di pazienti psichiatrici una nuo-
va concezione del #ursing che ha enfatizzato il ruolo del paziente nelle
decisioni concernenti I'assistenza e la implementazione della valuta-
zione della qualita nei servizi erogati; in Gran Bretagna, dove le tema-
tiche della partecipazione sono state sostenute in modo bzpartisan
tanto dai conservatori che dai laburisti, sebbene le ricadute in termini
pratici siano state in realta estremamente scarse tanto da fare coniare a
Klein la dizione di «top-down consumerism o consumerismo dall’altoy; in
Svezia infine, dove il fenomeno ¢ stato particolarmente fecondo e do-
ve si ¢ preferito enfatizzare non tanto «la liberta di scelta» (concetto
che Giarelli scandaglia mettendone in luce la componente mistificato-
ria), quanto la partecipazione e Uempowerment del paziente inteso come
potere diretto del cittadino o «grado di influenza individuale sulle de-
cisioni specifiche relative all’erogazione dei servizi». Per Giarelli la sfi-
da consumeristica si inserisce nel macrosistema di riferimento, met-
tendo in crisi quella connessione fenomenologica che connette i set-
vizi sanitari ai soggetti nelle loro relazioni di mondo vitale. A risultar-
ne messe in discussione «sono le modalita tradizionali di questa con-
nessione che possiamo trovare riassunte nel modello parsoniano di rela-
zione medico-paziente da Mechanic definito come di tipo paternalista; 1
cui concetti fondamentali sono riassunti nel concetto fondamentale di
ruolo del malatox» (p. 101).

La sfida epidemiologica

La modifica intervenuta nella «patocenosi» delle malattie, con il pas-
saggio dalle malattie di antico radicamento (tipiche della societa rurale
e della scarsezza di cibo e igiene: pellagra, malaria, Thc, tracoma, po-
lio) a quelle della modernita (tipiche della fase di industrializzazione
della societa: cardiopatie ischemiche, tumori, malattie professionali,
incidenti stradali, diabete) e infine a quelle della terza fase (tipiche
della inversione della piramide demografica: demenze senili, Alzhei-
mer e non autosufficienza) secondo P'efficace classificazione che ne fa
Luzzi, evidenzia una progressiva perdita di efficacia dei sistemi sanita-
ri. In particolare ¢ nei confronti di queste ultime patologie, definite da
Giarelli malattie relagionali, che la medicina evidenzia la sua incapacita a
modificarne con successo la storia naturale. L’effetto che ne deriva ¢



quello di una messa in discussione della correlazione positiva tra sa-
lute umana e medicina e della capacita del servizio sanitario di «svol-
gere adeguatamente la propria funzione, ossia di minimizzare i rischi
che per il sistema sociale globale la malattia nel suo ambiente biopsi-
chico interno comporta in quanto forma di devianza». A questa crisi
di efficacia 1 sistemi sanitari hanno cercato di rispondere con due ap-
procci diversi: da un lato introducendo un «policy change», spostando il
fuoco da politiche sanitarie settoriali a politiche intersettoriali nella
considerazione che la salute si pone come esito di diversi soggetti
istituzionali e di provvedimenti operativi molteplici; dall’altro con il
superamento del paradigma interpretativo classico della condizione
salute-malattia e la «differenziazione dei modelli di sapere biomedico
disponibili a interpretare la mutata situazione derivante dalla transi-
zione epidemiologica e a organizzare conseguentemente i servizi sa-
nitari» (p. 111). La sfida della transizione epidemiologica ha come
prodotto una crisi della connessione biopsichica che interconnette il
sistema sanitario alla natura interna dei soggetti umani in quanto pet-
sone dotate di corpo-cervello.

La sfida dell iperspecificita

E lultimo elemento considerato da Giarelli: essa deriva dal fatto che
nelle societa funzionalmente differenziate il sistema sanitario perde
quella wrultifunzionalita che aveva caratterizzato 1 sistemi sanitari delle
altre forme societarie per specializzarsi in un’unica funzione sulla base
di un proprio codice di orientamento autoreferenziato» di tipo binario
sano-malate. Derivano da questo ordini di problemi diversi. Dal punto
di vista macro la trasformazione della medicina stessa da vis medicatrix
a elemento di patogenecita e Giarelli richiama il fondamentale lavoro
svolto da Illich con la sua analisi della iatrogenesi (ovvero il potere
patogeno della diagnosi e della terapia e i danni provocati parados-
salmente dalle cure stesse) e dei suoi diversi livelli di espressione: cli-
nica, sociale e culturale; dal punto di vista micro un approccio alla
malattia e al soggetto malato di tipo ultra specialistico con perdita
della visione o/stica della persona umana e la riduzione dell'individuo a
sommatoria di organi; da qui la frustrazione del cittadino-paziente che
non accetta piu ciecamente l'autorita del medico con cui rifiuta il vec-
chio rapporto verticale di tipo paternalistico e che quindi, per soddi-
sfare le proprie esigenze, si rivolge a nuovi approcci di cura (le medi-
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cine e le cure alternative rapidamente diffusesi in tutto il pianeta e ora
fatte proprie anche dal complesso industriale assicurativo).

Per Giarelli dunque, alle sfide poste dalla attuale era dell'incertezza ai
servizi di welfare nati e cresciuti nel rassicurante orizzonte fordista, ha
fatto da risposta adattiva 'adozione di «riforme» di strutture; riforme
che vanno intese come strategie di po/icy, come concatenazione di
eventi (succedutisi nel tempo) che hanno coinvolto protagonisti di-
versi e contesti diversi in una arena politica (po/itics) in cui sono ravvi-
sabili almeno i seguenti elementi: a) il contesto generale comprensivo
della situazione economica, della struttura del sistema politico, dei
valori societari presenti e degli influssi esterni; b) gli attori sociali rap-
presentati da élites politiche, professionisti, cittadini e gruppi di pres-
sione; ¢) il contenuto dei percorsi di riforma nei suoi elementi costitu-
tivi di obiettive e strumenti; d) gli eventi.

Quali sono, si chiede ora Giarelli, le ricadute che tutto questo ha
comportato sulle professioni sanitarie?

Da dove origina quel «malessere della professione» che accomuna il
destino dei professionisti di tutto il mondo e che ha assunto, dopo
I'epoca d’oro della professione (databile secondo Tousijn tra gli anni
’20 € ’60 del XX secolo; p. 61) le dimensioni di un vero declino, fonte
a sua volta di frustrazione, marginalizzazione e proletarizzazione cre-
scente?

Siamo dunque pervenuti al punto centrale del lavoro di Giarelli al
problema a cui 'autore dovra dare risposta con la sua analisi dei 5 cast
nazionali condotta prima singolarmente e diacronicamente e poi sin-
cronicamente in forma comparata (pp. 171-370).

11 confronto tra i diversi paesi prescelti (di ciascuno dei quali vengono
ricostruiti con grande efficacia: contesto socio economico; evoluzione
storica delle modalita di offerta assistenziale e forme di dominanza e
relazioni di potere tra i diversi attori: professionisti, manager, com-
plesso farmaco-industriale e cittadini) avverra sulla base di un modello
che Giarelli concepisce come costituito da e fvelli analitici significativi,
per ognuno dei quali vengono elencati specifici indicatori di misura-
zione: il micro dei processi sociali e di interazione e della dimensione
clinica (le cui variabili fondamentali sono il grado di autonomia e di
autorita dei professionisti); il 7zeso dei contesti sociali e della dimensio-
ne organizzativa (la cui variabile ¢ il tipo di divisione del lavoro pre-
sente) e il macro delle strutture sociali nell’ambito della differenziazio-
ne sociale e della dimensione strutturale (le cui variabili sono il livello
di controllo e la dominanza).



Nella terza parte del libro vengono tratte le valutazioni analitiche
comparative e le conclusioni del lavoro con la delineazione di quattro
scenari emergenti. Per giungere a questo Giarelli pone inizialmente il
problema se le riforme dei diversi paesi abbiano teso o no verso un
modello comune di tendenziale univocita (ipofesi di convergenza), illu-
strando le due linee di pensiero divergenti a tale riguardo. Fautore pit
autorevole dellipotesi di convergenga ¢ 'economista Dov Chernichov-
sky, per il quale alla fine della crisi e delle stagioni delle riforme ci sa-
rebbe un nuovo paradigma di tipo tecnocratico che supera quello pre-
cedente fortemente ideologizzato e polarizzato in senso politico; per
I'economista isracliano dal consenso crescente sull'importanza di al-
cuni fattori (accesso alle cure, ruolo della sanita, costi, responsabilita
nei confronti del consumatore, forme di regolazione del sistema) si
convergerebbe verso una «idea» di servizio sanitario in cui ogni citta-
dino «ha il diritto ad un “pacchetto” di assistenza sanitaria socialmen-
te garantita in cui le tre fondamentali funzioni-chiave diventano: il fi-
nanziamento del sistema (fondamentalmente pubblico per garantire
accesso universale e controllo dei costi), 'organizzazione e gestione
dell’assistenza sanitaria (come funzione distinta per garantire maggiore
efficienza e qualita nei confronti del cittadino cliente) e erogazione
dell’assistenza sanitaria (con la separazione tra funzione di manage-
ment di erogazione di prestazioni attraverso la creazione di mercato/i
interno/i)» (p. 388). Contrario all'idea di convergenza ¢ invece Mark
Field «che mette in luce soprattutto il ruolo della diversita culturale: il
particolarismo in cui in realta la pratica medica ¢ intrisa nei diversi
contesti societari rende il processo di comparazione dei sistemi sanita-
ri e lo stesso valore euristico di questo esercizio complesso quando
non frustantey. Per Field ogni sistema sanitario ¢ dunque la risultante
di una dialettica tra universalita della scienza e particolarismo del
contesto in cui essa viene applicata. La posizione che Giarelli esprime
¢ in linea con quest’ultimo, in quanto per lo studioso bolognese «la
diversita dei modelli storici di sistema sanitario ¢ in grado di assorbire
e rimodellare la spinta delle riforme derivante dai comuni problemi di
connessione secondo specifiche modalita proprie di ogni sistema. La
vera utilita del “paradigma emergente” proposto da Chernichovsky
consiste forse nell’aiutarci a considerare i sistemi sanitari contempora-
nei in maniera piu comprensiva di quanto il riduttivismo dell’approc-
cio dualista (domanda-offerta) costruito sul modello del mercato, uti-
lizzato solamente dagli economisti, avesse consentito di fare» (p. 393).
In realta per Giarelli 'analisi dei diversi contesti consente di andare
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oltre tale ipotesi della convergenza in quanto «gli effetti delle riforme
non presentano una univocita di caratteristiche ma lasciano aperto il
campo ad un ventaglio di possibilita meglio definibili in termini di
aspetti diversi talora ambigui e contraddittori, spesso di tipo bipolarex»
(p- 460).

Per tali motivi Giarelli propone la sostituzione del termine convergenza
con quello di ambivalenza (Merton e Barber), che rende possibile indi-
viduare una serie di #ade-off prodotti retroattivamente dalle stesse r1i-
forme sulle politiche sanitarie; cosi al livello wzcro 1l trade-off emergente
¢ quello tra razionalizzazione in senso manageriale e empowerment come
rafforzamento del potere decisionale del paziente; a livello meso tra
ampliamento dei confini della sfera sanitaria, con l'inclusione delle #ze-
dicine alternative e del settore informale del se/f-help e della community care,
e alienazione degli operatori e crisi di efficacia della divisione del lavo-
ro tra le diverse giurisdizioni mediche; a livello zacro tra equita e soli-
darieta e competizione ed efficienza.

Poiché i termini di ciascuna di tali bipolarita esprimono contenuti di-
versi capaci di generare, a seconda della loro prevalenza relativa, esiti
fortemente divergenti ¢ possibile per Giarelli ipotizzare, in funzione
dei diversi mix tendenziali, quattro diversi scenari che consentono di
risolvere anche il secondo quesito posto nel libro e relativo al pro-
blema della evoluzione della dominanza medica.

Il primo scenario ¢ quello della corporatizzazione o industrializzazione
della sanita, che ha trovato modo si esprimersi in modo assai com-
piuto nel caso degli Usa; in tale paese infatti 'esito ¢ stato quello di
uno spostamento del sistema verso I'asse della dominanza di mercato
ad opera del complesso sanitario-industriale (con il concorso dei cit-
tadini nella veste di consumatori-clienti) e di un superamento di fatto
della precedente dominanza medica. Il secondo ¢ quello del poten-
ziamento dell’equita e dell’empowerment definito da Giarelli alternativo,
tipico della Svezia ma con scarse possibilita di concreta realizzazione
per il potenziale rischio di scarsa efficienza e integrazione; in esso la
dominanza medica verrebbe sostituita da una sorta di dominanza so-
cietaria. Il terzo definibile solo nei termini di oscillatorio o pendolare, ca-
ratteristico delle realta europee e in particolare di Germania e Gran
Bretagna, vedrebbe un sostanziale mantenimento dell’attuale equili-
brio in cui anche la dominanza medica continua a giocare il ruolo fi-
nora svolto seppure in forma piu mitigata. Il quarto, e ultimo, definito
statico e tipico della Francia, vedrebbe bloccato I'asse centrale sulla
dominanza medica rispetto a tutti i #rade-off indicati; resta da vedere se



tuttavia tale modello riuscira anche ad essere stabile nel tempo.
Giarelli ¢ ora arrivato alla fine del suo lungo e impegnativo percorso
di analisi e si congeda utilizzando un concetto fondamentale del pen-
siero di Durkeim con TI'affermazione che «un nuovo contratto sociale
tra medicina, Stato e societa non ¢ ancora allordine del giorno
dell’agenda politica delle societa postindustriali: ma ¢ proprio questa
situazione anomica tra “il non essere piu” e “il non essere ancora” che
fa tutta la complessita di quelle fasi che si chiamano di transizioney.

11 libro di Giarelli va a colmare una lacuna in questo campo comples-
so della analisi comparativa ma anche di merito dei servizi sanitari dei
paesi industrializzati. Il rigore scientifico e un sapiente mix tra teoria e
empirismo della ricerca ¢ la cifra di questo trattato che affronta in
modo esauriente e convincente il complesso dei problemi che ruotano
attorno alla salute umana e alla sua definizione, alla medicina come
paradigma scientifico in via di ridefinizione, ai pazienti come soggetti
e come clienti e al mercato e alla sua forza pervasiva. Il libro ¢ dunque
un’opera di vera chiarificazione del contesto sanitario e sociale e dei
mondi che lo compongono, di cui vengono messe in evidenza le in-
terconnessioni funzionali ben oltre il semplice riduttivismo economi-
cista delle teorie prevalenti che si ostinano a ricomprendere la com-
plessita dell’'universo sanitario all'interno degli angusti confini dell’i-
dealtipo del mercato.
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Bioetica: riflessioni

per un riposizionamento tematico

I progressi della ricerca scientifica
hanno messo a disposizione una serie
di conoscenze che riguardano l’intero
ciclo vitale degli esseri umani

dalla nascita alla morte.

La sopravvivenza e ’evoluzione

non sono piu affidate esclusivamente
al «caso» ma diventano oggetto

di progettualita e, quindi, di scelte

e decisioni. Questo cambiamento

strutturale, oltreché ridefinire

le forme del processo

di socializzazione, fornisce chiavi

di lettura per la comprensione della
crisi delle appartenenze culturali.

1l dibattito etico si combina quindi
con un problema di convivenza civile,
che solo nel recupero della centralita
della democrazia puo trovare
saldatura e prospettiva.

1. Uno scenario di riferimento

I progressi della scienza e della tecnica ci costringono a ripensare I'in-
tero patrimonio d’esperienze e di strumenti culturali maturati tra Ot-
tocento e Novecento che si dimostrano sempre di pit inadatti a rece-
pire le conseguenze che scaturiscono dal passaggio dalla fase dell’e-
spansione a quella del miglioramento del ciclo di vita (Buchanan e al,,
2000). In questi ultimi decenni, la capacita di progettare, programma-
re, operare sul profilo biologico degli organismi viventi in tutte le sue
fasi: nascita, sviluppo, morte, ha imposto, quale oggetto della rifles-
sione etica, il tema nodale di una liberta esistenziale dai contorni del
tutto nuovi e spesso indefinibili: «dalla concezione dell'uvomo dotato di
un’essenza umana siamo passati insomma alla concezione dell’'uvomo
in evoluzione e infine alla concezione dell’'uvomo in una evoluzione
che lo ha reso capace di indirizzare la propria evoluzione» (Scarpelli,
1998, p. 239). E proprio incapacita di gestire questa liberta che sca-
tena paure irrazionali e spinge verso scelte culturalmente retrive. La
responsabilita derivante dalla possibilita di controllare la propria evo-
luzione per preservare l'integrita della specie o per perfezionarla, ¢
una prospettiva che si scontra con secoli di storia delle idee (religiose
e non). Non solo gli scienziati, ma anche le persone comuni capisco-
no che il lavoro dello scienziato non ¢ piu legato ad oggetti/strumenti
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ma riguarda e tocca la vita di tutti (Tagliagambe, 2003). Ci troviamo,
pertanto, in presenza della destrutturazione di prassi, strumenti e isti-
tuzioni consolidate, grazie alle quali nel secolo scorso si ¢ costruito il
nesso tra scienza, democrazia e diritti.

La nascita della bioetica e il suo rapidissimo sviluppo non sono per-
tanto dissociabili da questo rimescolamento di acquisizioni scientifi-
che, culture politiche, soggetti sociali che richiede la formulazione di
una nuova moralita adeguata alle sfide e ai cambiamenti prodotti (Mo-
ri, 1993; Lecaldano, 2004). Per questa sua caratteristica intrinseca la
bioetica ha dovuto, da subito, sia confrontarsi con diverse discipline
sia definire dei campi d’interesse che non riguardano solamente situa-
zioni reali legate a individui ad un livello personale o interpersonale,
ma ha prodotto riflessioni morali anche nell’ambito dell’etica pubbli-
ca. La bioetica non ha affrontato solo le questioni connesse alla fron-
tiera della ricerca scientifica (clonazione, terapia genica, biotecnologie)
ma ha affrontato anche problematiche legate alla «quotidianita»: la
malattia, le relazioni medico-paziente, la relazione uomo-donna, le
generazioni future, la sofferenza, 'accanimento terapeutico, I'equita
nell’accesso alle cure, aprendo in questo modo nuovi spazi di rifles-
sione all’etica applicata (Berlinguer, 2000). Recentemente, una defini-
zione piu complessiva che include queste diverse tendenze ¢ stata
proposta da Eugenio Lecaldano, il quale definisce la bioetica come:
«’insieme delle riflessioni sui problemi etici che accompagnano le
scelte umane nelle situazioni che influenzano le condizioni degli esseri
viventi. La vita chiamata in causa puo essere la vita della persona stes-
sa che sceglie oppure quella di altri individui, come accade nella “bio-
etica in senso stretto” (concernente in generale i problemi legati alla
nascita, alla cura medica e alla morte degli esseri umani) oppure —
collocandoci cosi all'interno di una “bioetica in senso largo” — si puo
riflettere sulle implicazioni che le nostre scelte hanno per la vita di es-
seri non appartenenti alla specie umana, come le varie specie animali,
0, in prospettiva ancora piu allargata, per la vita vegetale propria per
esempio di alberi, piante e cosi via» (Lecaldano, 2003, p. 233). Nel suo
rapido sviluppo la nuova disciplina ha cercato di conformarsi come
un terreno di confronto “civile” capace di compensare le differenze, i
dilemmi, spesso 1 conflitti causati dalla compresenza sia di una mora-
lita consolidata ma sempre piu inadeguata e sia le spinte ad un suo
rinnovamento (Singer, 1996). La presenza di questo confronto spesso
aspro e ideologicamente pre-determinato ha impedito il pieno dispie-
garsi delle potenzialita della bioetica quale condensatore di culture e



saperi in grado di ridefinire e riformulare in termini nuovi il tema della
multieticita e del suo governo allo scopo di giungere alla ridefinizione
del contratto tra scienza e societa. Tutto cio ha intralciato la possibi-
lita di dare corpo ad una «razionalita collettiva», intesa non come indi-
stinta partecipazione ma come scelte che siano il risultato dello scam-
bio di informazioni tra soggetti diversi che rappresentino una molte-
plicita di posizioni, ciascuna libera di esprimersi secondo 1 propri
orientamenti, ¢ siano l'esito di un confronto aperto, chiaro e traspa-
rente capace di innervare la societa della conoscenza di contenuti po-
litici e relazionali adeguati ai livelli di comprensione e acquisizione
scientifica ai quali siamo giunti.

2. Verso un’epistemologia sociale?

Per affrontare i nuovi dilemmi morali proposti dal progresso delle
bioscienze, ¢ necessario tenere conto di come queste abbiano cam-
biato nettamente i limiti del nostro agire e lo spettro delle nostre espe-
rienze in una prospettiva multidimensionale (Elias, 1988): «una carat-
teristica essenziale della terza rivoluzione scientifica ¢ il presupposto
fondamentale che i fenomeni naturali avvengano in uno spazio e in
un tempo non necessariamente isotropi e si compongono di una so-
stanza che si manifesta sotto forma di materia o di energia (soltanto la
somma di entrambe ¢ costante) e anche di un’entita particolare non
riducibile a questa e che chiamiamo oggi informazione. Questo po-
stulato puo giustificare la teleonomia delle strutture esistenti in natura
senza doverla giustificare con una teleologia superiore. Non si tratta
di predestinazione ma della possibilita di invenzione, di creazione»
(Grmek, 2003, p. 27).

Quello che appare non ancora sufficientemente indagato e valutato,
sul piano generale della teoria della conoscenza, ¢ la non riducibilita di
queste problematiche di estrema complessita entro schemi concettuali
piu facilmente gestibili e, in qualche modo, rassicuranti, tracciando, ad
esempio, una netta ma sterile linea di demarcazione tra naturale e artifi-
ciale. St tratta di uno schema concettuale che consente di impostare,
semplificandolo, la questione del rapporto tra scienza e societa. «Ren-
diamoci conto, ad esempio, che imporre il rispetto del “caso”, la dove
¢ stato cancellato dalla scienza, non significa ricostituire “lo stato di
natura”, bensi disciplinare in modo socialmente nuovo la liberta e le
relazioni tra le persone» (Rodota, 2004). La caratteristica del dibattito
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tende cio¢ ad essere schiacciata sull’utilizzo di categorie concettuali
tradizionali e con esse di modelli comportamentali e culturali indivi-
duali e collettivi del tutto inadeguati. In altri termini, le rassicuranti as-
sunzioni ontologiche sulla struttura a priorz del mondo non reggono
piu a livello scientifico: il mondo non si presenta spezzettato in cate-
gorie nitide e riconoscibili (Tagliagambe, 1997). L’insorgere delle
scienze intenzionali, quelle aventi a che fare con simboli, significato,
riferimento, interpretazione — ¢ il caso delle bioscienze — pone in di-
scussione I'immagine tradizionale del conoscente esterno al cono-
sciuto, la quale nonostante aspiri alla completezza, non puo infatti
spiegare se stessa. «Il mondo, inoltre, ¢ molle (nel senso di debolmente
correlato), quindi a volte risulta difficile dedurre, da quello che succede
vicino a me, quello che succede altrove. D’altra parte, fortunatamente
questa stessa mollezza — in altre parole: i gradi di liberta locale — im-
plica pure che un agente (se dotato di una qualche intelligenza) puo
riorganizzare i propti stati interni con considerevole liberta» (Cantwell
Smith, 2003, p. 159). Si tratta di una considerazione che nella sua es-
senzialita ha implicazioni di enorme portata perché la sua accettazione
implica che l'ontologia ¢ indissolubilmente legata all’epistemologia e
I'epistemologia all’etica.

Ontologia - epistemologia - etica
Etica _ epistemologia _ ontologia

Un sorta di principio d'indeterminazione sociale quello proposto da Brian
Cantwell Smith con il quale ¢ possibile evidenziare come la scienza
non possa piu considerarsi estranea ai grandi problemi morali che nel
passato erano territorio di indagine delle religioni e della filosofia. La
visione dualistica di un mondo di oggetti materiali campo di indagine
della scienza, e di un mondo dello spirito in cui valgono i valori e la
soggettivita non ¢ piu sostenibile. La possibilita di agire intenzional-
mente sul vivente determina azioni cariche di intenzione, di valore. In
altri termini non agiamo piu su oggetti esterni, ma indirizziamo, ci
facciamo carico, in prima persona della nostra evoluzione verso una
direzione (Di Mauro-Maffettone, 1997). Se questo ¢ il quadro di rife-
rimento, ¢ chiaro che lo scienziato non puo piu seguire solo le regole
della sua disciplina scientifica, ma deve anche porsi il problema del
senso, del significato che le sue ricerche hanno per la vita del'uomo:
la scienza «si sta preparando ad affrontare domande di ampiezza sen-



za precedenti [...] domande come: quali sono le cose che contano,
che vanno prese sul serio — e anche: quali sono i valori?» (Cantwell
Smith, 2003, p. 181). Questo passaggio, ad esempio, ¢ essenziale se
vogliamo cogliere la tensione esistente tra organizzazione sociale del-
I'uvomo, il ciclo dell’ecosistema e la crescente soglia di crisi tra queste
due sfere. E stato proptio 'emergere della questione ecologica, a co-
stringerci a superare la dicotomia uomo e natura cominciando a ra-
gionare nei termini dell’'uomo nella natura adottando in questo modo
un modello processuale nell’esame dei rapporti e dei fenomeni eco-
nomici, politici e sociali, i quali non si prestano ad un’analisi causale
de-terministica, lineare, ma possono essere affrontati da prospettive
diverse ed evidenziare molti tipi d’incertezze significative e irriducibili.
Esistono cio¢ piu soluzioni possibili per 1 problemi e numerosi sono i
portatori di interessi coinvolti dalla scienza. «F diventato sempre pit
evidente che in questioni complesse, laddove manchino soluzioni
precise e sia necessario 'appoggio di tutti gli stakeholders, la qualita del
processo decisionale sia un elemento cruciale per la realizzazione di
una decisione efficace. Di conseguenza, ogni strategia per risolvere i
problemi deve considerare tutte le posizioni dei diversi stakebolders
(Funtowicz, 2003, p. 197). Siamo quindi di fronte ad un cambiamento
di paradigma nel senso kuhniano del termine (Kuhn, 1970) perché
oltre a essere ridefinite le forme del processo di socializzazione dei
progressi tecnico-scientifici, sono fornite chiavi di lettura per I’analisi
delle radici e dei caratteri della odierna crisi dell’appartenenza cultu-
rale. Si tratta di un fenomeno dal quale derivano non solo le valuta-
zioni fortemente differenziate su cosa sia oggi la riflessione sulla
scienza, ma soprattutto elementi che consentono di meglio definire
perché, sempre con maggiore frequenza, ad essere posto al centro
della discussione pubblica ¢ un interrogativo radicale e pericoloso
come quello della idoneita della scienza ad essere uno dei fondamenti
legittimanti e costituenti della societa democratica (Rossi, 2002); la di-
scussione sul darwinismo (Dennet, 1997), e il tentativo di porre in di-
scussione la teoria dell’evoluzione, ¢ indicativa di questa tendenza.
Una discussione di questa natura chiama in causa non solo 'etica, ma
anche le modalita di accreditamento e i tipi di interazione della scien-
za e della tecnologia con il sistema sociale e ci ricorda che solo la sin-
tesi di tutti questi elementi consente I'espansione delle liberta reali
compresa quella fondamentale della ricerca scientifica.
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3. 1 principio di precanzione

Con l'introduzione di nuove tecnologie, la scoperta di nuove sostanze
e I'utilizzo di nuove tecniche, lo studio e la percezione dei rischi sono
progressivamente diventati due obiettivi primari della politica dei go-
verni, dei gruppi industriali e degli organismi preposti alla ricerca
scientifica. In particolare, con I'affermarsi della questione ecologica, il
concetto di rischio ha assunto una forma del tutto diversa, assumendo
una dimensione di massa perché ci si rende conto che i rischi perce-
piti dalla collettivita non sono imputabili alla natura o alla fatalita, ma
nascono da scelte mosse dalla ricerca di vantaggi o benefici (Starr,
1969) che si rovesciano invece sulla collettivita con effetti imprevisti,
con conseguenze non desiderate (Beck, 2000). La situazione d’incer-
tezza che ne deriva, rende sterile pensare di trovare delle risposte
soddisfacenti ragionando nel ristretto ambito di coppie asimmetriche
e valutative, come vero-falso, buono-cattivo, naturale-artificiale. In
questa prospettiva, il problema nell'impostare un discorso sul rischio
si trasforma in una piu generale riflessione sulle basi etico-sociali che
devono caratterizzare I'odierno rapporto scienza-societa. Un primo
problema di carattere generale sembra incontrarsi nel definire il con-
cetto di principio di precauzione il quale, espresso come principio
nell’articolo 15 della Dichiarazione di Rio nel 1992 su ambiente e
sviluppo, nel quale si afferma che: «qualora non esiste il pericolo di
danni seri o irreversibili all’ambiente o alla salute, la mancanza di pie-
na certezza scientifica non puo costituire una ragione per posporre
misure di prevenzione», nella sua traduzione e applicazione tende ad
assumere una serie di conformazioni diverse e fortemente contrastanti
(Bartolommei, 2001, Tickner, 2003). Il problema centrale che emerge ¢
stabilire le relazioni tra i diversi soggetti che lo determinano e gover-
nano. In altre parole chi pone le regole, chi le interpreta, quanto sia-
mo disposti a considerarle rivedibili e modificabili, e perché? I ricorso
al principio di precauzione sembra quindi dipendere dalla mancanza o
dalla disponibilita di tutti gli elementi necessari per effettuare la valu-
tazione del rischio. Questa insufficienza s’innesta quindi con la neces-
sita di evitare di darne una spiegazione che non puo essere ridotta e
compressa esclusivamente nel rispetto deontologico delle procedure
scientifiche e giuridiche. Lo spostamento dell’asse teorico-culturale
che questo cambiamento comporta, giustifica il venire meno ed il su-
peramento di un paradigma incentrato su di un’analisi di stampo po-
sitivista completamente dissociata dalla natura macroscopica e com-



plessa della societa contemporanea. Piu specificamente il principio di
precauzione indica la necessita di una gestione collettiva del rischio
nel senso che ¢ la comunita tutta a doversi confrontare con modelli di
percezione differenziali e con la necessita di trovare una sintesi tra
linguaggi. Si tratta, in altri termini, del ribaltamento di una tendenza
all'individualizzazione della gestione privata del rischio che si ¢ affer-
mata in questi decenni sull’onda dell’affermazione del modello neoli-
berista nel quale « pericoli generati collettivamente vengono scaricati
nei mondi privatizzati delle singole vittime e trasformati in realta che
devono essere affrontate individualmente e contro le quali bisogna
lottare individualmente» (Bauman, 1996, p. 206). Questo significa che
si devono stabilire le condizioni di accreditamento pubblico per i di-
versi saperi diretti a plasmare le scelte sociali; che si devono individua-
re le forme di controllabilita pubblica di tali conoscenze; che nessuna
forma di sapere puo essere fatta valere unicamente in base a una pre-
definita validita. Si tratta in altri termini di costruire una governance del
rischio che comporta la necessita di ridimensionare quella posizione
filosofica che vede nel rischio e nei possibili danni la condizione neces-
saria per I'innovazione e il progresso. Il concetto stesso di principio di
precauzione si pone quindi come un allargamento della democrazia
attraverso un maggiore coinvolgimento dei cittadini nelle questioni
connesse alla scienza. Anche se non ¢ chiarito in termini netti, il qua-
dro di riferimento sembra difficilmente separabile dal complesso di
una realta socio-culturale che sembra richiedere con forza un maggio-
re coinvolgimento dei cittadini di fronte al’emergere di situazioni
sempre piu frequenti di complessita scientifica (Tallacchini, 2000).

Nel quadro della decisione politica questo pone anche il problema
della democrazia, perché si tratta di una modalita di gestione del ri-
schio che ¢ anche un modo di ripensare I’etica pubblica, 'economia,
la protezione sociale. In ogni caso, per quanto risulti controverso de-
finire metodologicamente il principio di precauzione, ¢ possibile af-
fermare che si tratta di un atteggiamento metodologico che corri-
sponde ad una assiologia ispirata ai valori della democrazia. In altri
termini, pur rimanendo intatto il valore della conoscenza fondata sul
metodo scientifico, «Cio non equivale a sostenere una “santificazione”
del sapere scientifico, ma piuttosto a rilevare che, se da un lato si deve
osservare la coesione logica della scienza con i principi che reggono
gli ordinamenti sociali contemporanei, dall’altro tale coerenza ¢ anche
oggetto di un dovere di conservazione nei confronti dello statuto as-
siologico della scienza: di cio che ne fa un valore, invece che un pote-
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re nelle mani di pochi» (Tallacchini, 2000, pp. 94-95). E riduttivo in-
terpretare tali posizioni come istanze anti-scientifiche, si tratta invece
di favorire una comprensione piu approfondita dei complessi legami
tra scienza e societa, individuando modalita e procedure pitu adeguate
nella determinazione delle scelte scientifico-tecnologiche alla base
delle trasformazioni sociali e civili (Jasanoff, 2001). La presenza di
questo tema richiede non un neopositivismo acritico ma lo sforzo
verso la costruzione di categorie analitiche capaci di assorbire ed in-
terpretare il nuovo corso impresso al processo di civilizzazione. In
questa prospettiva, la rielaborazione dei criteri di appartenenza etico-
politica si combina quindi con un problema di convivenza tra saperi
che solo nel recupero della centralita della democrazia puo trovare
saldatura e prospettiva. I cambiamenti intervenuti nel rapporto tra
scienza e societa stanno infatti incidendo profondamente sugli assetti
istituzionali e sull'insieme dei diritti che si ricollegano alla nozione di
contratto sociale, e in particolare all’idea di Stato dei diritti (Tallacchi-
ni, 1999; Tallacchini-Doubleday, 2001).

4. Rischio e malattia

Rischio ¢ quindi una parola dentro la quale possiamo leggere i tanti
significati della malattia che puo essere cosi ricondotta alla sua dimen-
sione totalizzante e pervasiva dell’esperienza umana (Sarnelli, 2000).
Di fronte alla tendenza alla parcellizzazione evidenziata dal metodo
scientifico nella seconda meta del Novecento, riconsiderare il con-
cetto di rischio ci consente di valorizzare connessioni interdisciplinari
attraversi le quali la storia della medicina viene assunta in una conside-
razione non dimentica del suo contesto piu generale: la storia delle
malattie antiche diviene occasione per creare un ponte tra il sapere
attuale e le fonti antiche e la storia della scienza viene guardata nella
sua dimensione di «aboratorio dell’epistemologia», superando cosi
I'llusione che potenzialmente accompagna I’atto epistemologico con-
nesso ad ogni scoperta scientifica e che spinge solo verso la spiega-
zione strettamente logica, o psicologica ed essenzialmente irrazionale,
oppure sociologica: «queste tre convinzioni hanno un’origine comune:
la dissociazione della triade unitaria che ¢ costituita dai tre aspetti
propri del conoscere e corrisponde alla triade costitutiva del concetto
di uomo in quanto specie, individuo e membro della societa» (Grmek,
1998, p. 15).



Cio ¢ tanto piu vero nella societa contemporanea, dove la discussione
sulla scienze biomediche si ¢ progressivamente proposta come labo-
ratorio per la verifica di nuovi paradigmi scientifici e culturali e per
una rilettura delle culture politiche. Alla base dell’attuale societa del ri-
schio, si trova la ricerca di un mediatore tra scienza e societa che in-
terpreti e riformuli tecnicamente 1 bisogni, consentendo di utilizzare
correttamente le nuove conoscenze. Cio implica la realizzazione di un
piu adeguato modello di crescita culturale in grado di porre in discus-
sione e ridefinire modelli di comportamento individuali e collettivi. Se
si prendono in esame, ad esempio, due malattie fortemente significa-
tive dell’epoca contemporanea come Aids e cancro e se ne analizzano
le costruzioni simboliche che vi gravitano intorno, si constatera come
la malattia non sia mai semplicemente un fenomeno fisico: per arriva-
re ad essere percepita come oggetto d’attenzione dalla societa ¢ neces-
sario che se ne evidenzi quel valore che si colloca al di la della sempli-
ce rilevanza clinica. I.a malattia si presta ben poco ad essere circo-
scritta nello spazio di poche pagine: colta all'interno della storia del
pensiero ¢, infatti, percorso complesso, arricchito progressivamente
dal confluire di numerose correnti, segnato da molti ostacoli e guidato
da forze esterne verso luoghi, almeno in parte, estranei alla sua natura.
E quindi preferibile, per chi voglia tentare di coglierne il disegno, uti-
lizzare una «chiave di lettura» unificante seguendone le tracce
nell’evoluzione epistemologica di un concetto, tra i tanti, che abbia
svolto un ruolo paradigmatico determinante all'interno del pensiero
medico. In questo senso, la «concezione» della malattia, — o delle ma-
lattie — appare in virtu della sua potenza euristica, per le notevoli im-
plicazioni di ordine simbolico e la funzione assolutamente centrale
che essa svolge all'interno della medicina, sia in senso clinico che te-
rapeutico. La malattia tuttavia, resiste ad ogni tentativo di riduzione,
sfugge ad ogni griglia interpretativa rigida, non si lascia ricondurre ad
un’entita della realta esterna «naturalmente» data. Osserva in propo-
sito Grmek: «LLe malattie esistono in quanto specie nosologiche solo
nel quadro di un sistema interpretativo della realta patologica. Le en-
tita nosologiche sono concetti dai contorni arbitrari che non derivano
immediatamente in quanto tali dalla nostra esperienza vissuta e varia-
no nello spazio (diversita culturali) e nel tempo (differenze storiche).
Le malattie sono dei modelli esplicativi della realta e non suoi ele-
menti costitutivi. La suddivisione dell'insieme dei fenomeni patologici
in entita nosologiche (il modello medico della malattia) presuppone
una scelta filosofica. I fattori culturali intervengono necessariamente
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in questo processo intellettuale. Tuttavia, la concettualizzazione delle
malattie puo essere uno strumento valido, un’arma efficace nella lotta
per il miglioramento della vita degli individui solo nella misura in cui
riflette e organizza in modo logico ed efficace la realta fisica e biologi-
ca» (Grmek, 1993, p. 510).

In questa prospettiva descrivere una malattia consiste, almeno in par-
te, nell'interpretazione della realta e nell’assegnazione di un significato
ai fatti osservati, nel loro inserimento in una prospettiva complessa e
dal senso riconoscibile. Al tempo stesso, il tentativo di descrivere la
salute ci coglie impreparati e rende inadeguati gli strumenti concettuali
d’ausilio sino ad oggi nella scoperta delle cause e nell’individuazione
delle terapie. L’elusivita della salute ¢ ora la vera questione teorica
della medicina, la cui comprensione, sempre di piu, riteniamo sia pos-
sibile solo in un’ottica fenomenologica, ma senza giungere del tutto a
spiegarla, né a descriverla scientificamente in quanto fenomeno emer-
gente ad un livello superiore di integrazione. 1l rischio, in questa pro-
spettiva, si ripropone nella sua dimensione collettiva e nella sua acce-
zione piu ampia, che si riferisce a tutto cio che gli individui percepi-
scono come minaccioso per la propria esistenza (Chen-Leaning-
Narasimhan, 2003). Nel loro combinarsi, il rischio e la malattia rap-
presentano uno dei terreni piu affascinanti e controversi della bioetica,
attraverso il quale ¢ possibile inquadrare sia i processi dinamici delle
forme sociali organizzate sia le modificazioni piu profonde che inte-
ressano le forme organizzative della scienza, dell’economia e del di-
ritto attraverso cui si esprime.

5. Tra bioetica e biopolitica: un’ipotesi interpretativa

Iaspirazione ad una vita piu lunga, ad un migliore stato di salute, a
piu elevati livelli d’istruzione e di formazione: sul territorio dei diritti
si sta determinando una sorta di affollamento che pone grossi pro-
blemi di equa distribuzione delle risorse e delle conoscenze non solo a
livello degli Stati nazione tradizionali, ma a livello mondiale (Stiglitz,
2001). Nello stesso tempo, nelle societa sviluppate, a causa della
spinta dei cambiamenti che interessano il mondo del lavoro, la fami-
glia e la societa nel suo complesso, il sistema dello stato sociale nato
nel dopoguerra non ¢ piu in grado di garantire ai cittadini quella sicu-
rezza sociale che fino a qualche decennio fa sembrava garantita a tutti.
(Esping-Andersen, 1993; Paci, 2004). La globalizzazione comporta u-



na profonda ristrutturazione della produzione e il lavoro diventa sem-
pre piu precario da un lato, ma permette maggiore liberta e realizza-
zione di sé dall’altro; quest’insieme di cambiamenti ha posto al centro
il tema fondamentale del superamento di modelli consolidati dell’e-
sperienza morale individuale e collettiva (Bauman, 1996). Grande im-
portanza assume in questa prospettiva una produzione culturale che
non si limiti alla discussione nella comunita scientifica (Rossi, 1998).
Anche la scienza deve farsi carico delle domande di sicurezza, dei
dubbi e dei rischi a cui siamo tutti esposti in una fase di grandi cam-
biamenti a livello mondiale. La capacita di agire direttamente sul pro-
filo biologico degli organismi viventi in tutte le sue fasi: nascita, svi-
luppo, morte, se da un lato crea nuovi dilemmi morali, allo stesso
tempo ridefinisce gli spazi delle stesse culture politiche e con essi il
piu generale tema dei diritti perché, in modo particolare, pone il tema
fondamentale della riproduzione tecnica degli individui e con esso il
rapporto tra riproduzione e produzione (Cleveland, Jacobs, 1999). Si
tratta di uno dei crinali piu densi di implicazioni di questo inizio mil-
lennio che accende questioni e interrogativi sempre pit complessi che
ruotano intorno alla possibilita del miglioramento e della mercifica-
zione dei corpi e alla riproposizione, in forme nuove, del tema della
biopolitica e cio¢ del ruolo della vita nello spazio politico pubblico
(Koivusalo, 2000; Rose, 2000; Santosuosso, 2001). Non a caso uno
dei punti su cui riflettere ¢ che nelle questioni di bioetica sempre piu
frequentemente la domanda non ¢ una domanda di diritti per sé. La
tradizione del confronto e della controversia della politica democrati-
ca ¢ la tradizione di un confronto fra alternative e domande miranti
alla soddisfazione di interessi presentati come diritti. Ma quando, ad
esempio, ci si batte contro la clonazione, contro I’eutanasia, coloro
che si esprimono contro hanno delle ragioni che dipendono dalla loro
concezione del bene: in altri termini, non chiedono nuovi diritti, ma si
battono perché vi sia un diritto a impedire che altri facciano cio e
questa non ¢ solo una forzatura cui ¢ sottoposta la moderna etica
pubblica, ma ¢ un pericoloso ritorno a quella premoderna mescolanza
di diritto, politica e morale, contro la quale si sono battuti i teorici del
moderno stato laico det diritti (Viano, 2002). In questo senso, la ride-
finizione del rapporto tra scienza e diritti si pone come una estensione
della democrazia attraverso un maggiore coinvolgimento dei cittadini
nelle questioni connesse alla conoscenza. Lla democratizzazione di
questo rapporto passa quindi attraverso una duplice esigenza. In pri-
mo luogo vi ¢ la necessita di estendere la consultazione con gli scien-
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ziati; inoltre, si deve provvedere a un maggiore coinvolgimento dei
cittadini nelle decisioni a base scientifica che tocchino direttamente la
societa civile, mediante grandi investimenti nel campo educativo. In
altre parole, la capacita di valutare le opportunita e le scelte non solo
nei termini della loro utilita, ma anche nei termini della quantita di li-
berta che esse producono, contribuisce a definire i confini di una so-
cieta giusta (Charlesworth, 1996). Cio ¢ tanto piu vero alla luce delle
nuove conoscenze biomediche le quali, nel proporre una liberta esi-
stenziale senza precedenti nella storia dell'uomo, richiedono un piu
adeguato modello di crescita culturale in grado di ridefinire consoli-
dati modelli comportamentali individuali e collettivi e di garantire la
rappresentanza del processo di formazione della decisione politica e
sociale.

La bioetica puo fornire strumenti importanti per dare risposta a que-
ste esigenze. Una risposta che non puo trovarsi e ridursi nella tradi-
zionale e netta separazione tra il campo di pertinenza della scienza e
quello proprio dell’etica, ma deve essere ricercata in una rinnovata
comunicazione e integrazione di entrambe, capace di rinsaldare il pit
generale nesso tra scienza e democrazia, attraverso il quale ogni «cit-
tadino» ¢ in condizione di dare alle scelte di vita un senso proprio:
consapevole e responsabile.
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Tre anni di Isee: evidenze e valutazioni®

Paolo Sestito, Raffuele Tangorra

In questo lavoro si presentano

sinteticamente le evidenze tratte
dal Rapporto Isee 2004, appena
pubblicato dalla Presidenza del

Consiglio dei ministri e dal Ministero

del Lavoro e delle Politiche sociali,
aggiornando il quadro con i dati
provwvisori sull’intero 2004.
L’occasione e propizia per una
valutazione critica dell’Isee nel suo
primo triennio di piena operativita
come strumento che il legislatore ha

politiche sociali. Diverse
problematiche sono qui discusse,
dal ruolo del patrimonio mobiliare
e immobiliare alla difficolta

di garantire con l’lsee

una equita orizzontale in presenza
di redditi sommersi diffusi.
Particolare attenzione ¢ dedicata
alla questione dell’unicita del metro
per le diverse prestazioni, peraltro
distinguendola dal problema
dell’unicita del sistema informativo,

che appare in ogni caso una risorsa
da rafforzare e valorizzare.

voluto «unico» nell’ operare la
selettivita nell’ambito delle

1. La popolazione Isee

Con il 2004 si ¢ concluso il primo triennio di piena operativita dell’In-
dicatore della situazione economica equivalente (Isee) come stru-
mento «unicox» di selettivita nell’ambito delle prestazioni socializ. Per

* Gli autori presentano in questo lavoro opinioni personali che non coinvolgo-
no in alcuna misura le istituzioni alle quali appartengono.

11 dati presentati in questo lavoro sono desunti dal Rapporto Isee 2004 (Tangorra
e Sestito, 2004), aggiornati con 1 dati provvisori al 31.12.2004 resi disponibili
dallInps al convegno «Diritti di cittadinanza, partecipazione allo stato sociale,
equita», tenutosi a Napoli il 12-14 gennaio 2005 e organizzato dal Caaf Cgil.

2 In realta, 'Isee ha una origine piu remota avendo visto la genesi nel marzo del
1998 (d.Igs. n. 109/98). 11 travagliato iter legislativo istitutivo dello strumento si
¢ pero compiuto solo all'inizio dell’estate del 2001 con la pubblicazione dei de-
creti attuativi del processo di riforma nel frattempo intervenuto sulla disciplina
miziale (d.Igs. n. 130 del 2000). Gli enti locali erogatori di prestazioni sociali
hanno a quel punto avuto sei mesi di tempo per adeguare la propria disciplina
al nuovo strumento (in realta, come si vedra piu avanti nel testo, 'adeguamento
¢ stato piu lento e prosegue tutt’oggi). Per un’analisi del processo istitutivo del-
IIsee si veda Tangorra e Izzi, 2002.
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Figura 1 - Dichiarazioni sostitutive uniche valide al 31 dicembre e individui

distinti censiti dal Sistema informativo dellIsee

Dsu valide al 31 dicembre
Milioni
4 _
3 n
2 n
1 .
0
2002 2003 2004
Soggetti con Dsu valida al 31 dicembre
Milioni
12
101
8 i
6 i
4
2 i
0
2002 2003 2004

Fonte: Inps.




quanto l'unicita prevista dalla norma sia ben lungi dall’essersi realiz-
zatas, la diffusione dello strumento ¢ sorprendente: dati provvisori alla
fine del 2004 indicano in piu di quattro milioni le dichiarazioni sosti-
tutive uniche (Dsu) in corso di validita* presenti presso la banca dati
centralizzata tenuta dall’Inps, per un totale di piu di 11 milioni di sog-
getti distinti cui un valore Isee ¢ stato assegnato. In altri termini, in
tutto il paese una persona su cinque ¢ «coperta» da una dichiarazione
ai fini Isee per la richiesta di una qualche prestazione sociale relativa a
qualcuno dei membri della famiglia di appartenenza.

L’evoluzione di questa «popolazione Isee» ¢ mostrata nella figura 1, in
cui si evidenzia una notevole crescita nel numero di Dsu presentate —
quasi raddoppiato nel confronto tra il 2002 e il 2004 — e nel numero
di individui distinti in esse censiti — la crescita ¢ pero in questo caso
inferiore, all’incirca pari ai due terzi del livello iniziale. Tale differenza
¢ in parte da addebitare ad una riduzione nel corso del tempo del nu-
mero medio di componenti per dichiarazione, ché nei primi utilizzi
dell'Isee erano sovrarappresentate le famiglie numeroses; al tempo
stesso vi sono pero indizi del fatto che cio dipenda da un non pieno
sfruttamento del sistema informativo, per cui in alcuni casi — contra-
riamente al dettato legislativo — ad una nuova prestazione richiesta
dallo stesso nucleo familiare corrisponde una nuova Dsu, magari del
tutto identica a quella precedentemente presentata e in corso di va-
liditas.

3 Gia la norma istitutiva dell'Isee aveva esplicitamente escluso dal suo ambito di
applicazione (perlomeno nella fase iniziale di sperimentazione) le prestazioni
means-tested piu rilevanti e cioe sostanzialmente quelle di carattere pensionistico
(pensioni e assegni sociali, invalidita civile, integrazioni al minimo e indennita di
accompagnamento). Ma al di l1a della prescrizione normativa, ancora oggi esi-
stono a livello centrale e locale diversi strumenti di selettivita. In molti casi si
tratta di poco comprensibili residui del passato. Sul problema generale della
unicita dello strumento di selettivita ritorneremo peraltro in seguito.

4+ La Dsu — la dichiarazione contenente tutti gli elementi per il calcolo dell'Isee —
vale un anno dal momento della sottoscrizione: lo stock di dichiarazioni alla fi-
ne dell’anno ¢ quindi assimilabile al flusso cumulato in corso d’anno.

5 La quota di famiglie numerose (cinque o pit componenti) si ¢ ridotta dal 24%
nel 2002 al 18% nel 2004; parallelamente, la quota di nuclei familiari composti
da uno o due componenti ¢ passata nello stesso periodo dal 22% al 33%.

6 La legge prevede che solo i caso 1l cittadino «ntenda far rilevare mutamentt
delle condizioni familiari ed economiche», una nuova Dsu possa essere ripre-
sentata in presenza di un’altra dichiarazione valida. Gli enti erogatori, a loro
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La distribuzione sul territorio della popolazione Isee ¢ comunque
estremamente differenziata (cfr. figura 2), passando da valori intorno
al 6-7% della popolazione residente di Toscana e Liguria al 37% della
Campania e al 57% della Sicilia! In generale, ¢ comunque nel Mezzo-
giorno che la popolazione Isee soprattutto si concentra: due terzi del
totale delle Dsu sono relative a nuclei familiari qui residenti a fronte di
una popolazione complessiva che ¢ solo un terzo di quella nazionale;
il resto delle dichiarazioni ¢ invece equamente distribuito nelle altre
macro-aree del paese: Nord-ovest, Nord-est e Centro.

Senza dubbio ¢ una distribuzione che rispecchia la diffusione delle
condizioni di bisogno economico, risultando elevata la correlazione a
livello regionale tra 'incidenza della popolazione Isee e indicatori di
disagio quali il tasso di poverta o il tasso di disoccupazione’. Ma le pre-
stazioni regolate attraverso 'Isee non sono necessariamente di contra-
sto alla poverta. Le condizioni economiche regionali sono quindi solo
una delle determinanti la dimensione e le caratteristiche di chi richiede
prestazioni sociali attraverso I'Isee, rilevando anche l'attivazione di poli-
tiche selettive a livello locale e, una volta che tali politiche siano attivate,
la loro tipologia e effettivo utilizzo dell’Isee (e del suo sistema infor-
mativo centralizzato) come strumento di selettivita.

Quanto all’effettiva scelta dell’Isee come unico indicatore di selettivita
a livello locale, si puo osservare come il processo di adeguamento sia
stato lento e sia tuttora in corso. Inizialmente, infatti, sono state le
prestazioni di wwelfare nazionale» — quelle cioe¢ per le quali 'uso del-
I'Isee ¢ previsto dalla normativa nazionale di settore (ad esempio, as-
segno per i nuclei con almeno tre figli minori) — a rappresentare il
traino nella diffusione dello strumento (nel 2002 questo tipo di pre-

volta, possono richiedere una Dsu aggiornata ai loro utenti solo «quando la dichiara-
zione sostitutiva non fa riferimento ai redditi percepiti nell’anno precedente». Non
stamo ancora in grado di stimare per il 2004 il numero di Dsu corrispondenti a nu-
clei familiari gia in possesso di un’altra dichiarazione in corso di validita. Nel 2003 le
Dsu «duplicate» ammontavano a quasi 300 mila, 11 10% del totale delle Dsu; rispetto
al 2002 si osservava una crescita in termini assoluti, in costanza pero della quota sul
totale. Da notare che in questo biennio per I'1,3% delle Dsu si era in presenza di al-
tre dichiarazioni presentate nello stesso giorno (ad evidente correzione di errori nella
compilazione segnalati con I'invio di una nuova Dsu invece che intervenendo su
quella precedentemente inviata), mentre per il 2,5% si avevano altre dichiarazioni in-
viate entro sei mesi (ma non nello stesso giorno) del tutto identiche alla precedente.

7 Siveda 1l Capitolo 1 del Rapporto Lsee 2004.



Figura 2 - Individui con Dsu valida al 31 dicembre 2004 come quota
della popolazione residente

Incidenza pop. Isee

Fonte: elaborazione su dati Inps.

stazioni erano la meta del totale di quelle indicate nelle Dsus, cfr. figu-
ra 3, grafico A). Viceversa, la notevole crescita nella diffusione dell’l-
see osservata nell’ultimo biennio ¢ dovuta fondamentalmente all’ado-
zione dello strumento per prestazioni di «welfare locale» (non discipli-
nate cio¢ dal’amministrazione centrale), passate da un terzo del totale

8 Le prestazioni cui qui si fa riferimento sono quelle esplicitate sul frontespizio
della Dsu: si tratta di 11 (tipologie di) prestazioni piu la voce «altro» (qui consi-
derata tra le prestazioni disciplinate a livello locale) tra le quali i dichiarante
sceglie quelle che intende richiedere nel corso della validita della Dsu. L’inten-
zione espressa non rappresenta né una condizione necessaria, né sufficiente alla
effettiva richiesta (ed eventuale successiva erogazione) della prestazione.
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a piu di meta delle intenzioni espresse. Puo essere una importante in-
dicazione di come le amministrazioni locali, dopo un periodo iniziale
di cautela e «resistenza» al cambiamento, abbiano familiatizzato con lo
strumento, apprezzandone le capacita selettive e la notevole semplifi-
cazione amministrativa insita nel sistema informativo centralizzato.

Figura 3 - Qnota di prestazioni che si intende richiedere con la Dsu sul totale
delle intenzioni espresse

A. Tipologia di prestazione

2002 2003 2004

univer-

welfare

welfare
locale

35%

locale
2%

welfare

welfare —_—
welfare ocalc

nazion.

50%

nazion.

43%

2002 2003 2004

Fonte: elaborazione su dati Inps.

Riaggregando invece le prestazioni in base alla tipologia di selettivita
esercitata dall’Isee nell’erogazione, a seconda cio¢ che lo strumento
venga prevalentemente utilizzato per stabilire 'accesso ad una particola-
re prestazione — tipicamente trasferimenti monetari (diretti o indiretti)



a famiglie in stato di bisogno — o per stabilire la zariffazione — ¢ il caso
di servizi destinati all'intera collettivita, ma il cui costo per gli utenti ¢
differenziato in base alle condizioni economiche — tra le intenzioni
espresse vi ¢ una netta prevalenza, in un rapporto di due a uno, di
quelle per le quali I'Isee serve a determinare I'accesso alla prestazione,
pit che il suo ammontare (cfr. figura 3, grafico B)o. E questa una utile
distinzione giacché ex-ante ci si aspetta, come gia accennato e come si
vedra piu avanti, condizioni socio-economiche differenti delle fami-
glie beneficiarie a seconda del tipo di selettivita esercitata.

Passando quindi all’esame della situazione economica delle famiglie
come rappresentata dall’Isee, si evidenzia un valore medio dell'in-
dicatore pari nel 2003 a 8.100 euro, di molto superiore a quello me-
diano — pari a 6.400 euro — a testimonianza, come si evince anche
dalla figura 4, di una distribuzione dell’Isee fortemente asimmetrica
con densita particolarmente elevate nella coda sinistra. In particolare,
molto alta ¢ la quota di Isee nulli ('11% della popolazione Isee) o
comunque decisamente bassi (il 13% con valori dell'indicatore positi-
vi, ma inferiori ai 3.000 euro): si tratta di circa un milione di famiglie,
per le quali si pone peraltro un problema di come operare la selettivita
al loro interno. Si pensi ad esempio a forme di assistenza del tipo
«minimo vitale» — come il recente esperimento di reddito di cittadi-
nanza campano — che, in presenza di un razionamento delle risorse
per il finanziamento, non sono erogabili all'intera platea di nuclei fa-
miliari con Isee nullo.

Allo stesso tempo, si puo stimare, con un certo grado di approssima-
zione, che solo meta delle famiglie Isee siano da considerare apparte-
nenti all’area della poverta come ufficialmente definita dall’Istatio. An-
zi, spostandosi sulla coda destra della distribuzione, si osservano valo-

9 La voce «altro» del frontespizio della Dsu, non essendo classificabile viene ri-
portata separatamente nel grafico. Si noti, comunque, che la differenziazione
tra «accesso» e «tariffazione» ¢ in qualche modo arbitraria, giacché per tutte le
prestazioni si definisce una soglia di accesso: infatti, anche per 1 servizi destinati
alla totalita dei cittadini vi ¢ tipicamente una «fascia massimay» in cui il servizio ¢
pagato al suo costo di erogazione e quindi solo al di sotto di tale soglia si accede
effettivamente a una prestazione sociale.

10 I ’approssimazione deriva dal fatto che I'Istat definisce la poverta sui consumi
delle famiglie, mentre la Dsu contiene indicazioni solo sui redditi e 1 patrimoni.
11 dato citato nel testo ¢ ottenuto confrontando, per ciascuna dimensione del
nucleo familiare, la soglia di poverta dell’Istat con la sola componente reddi-
tuale non equivalente dell’Ise. Siveda il Capitolo 4 del Rapporto Lsee 2004.
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ri Isee anche molto elevati: il 7% dei nuclei familiari con Dsu valida
alla fine del 2003 presentava un valore Isee superiore ai 20.000 euro
che, ad esempio, per una famiglia di quattro persone significano valori
non equivalenti intorno ai 50.000 euro, indubbiamente molto lonta-
ni dall’area della poverta. Il che porta ad interrogarsi, come si fara piu

Figura 4. Distribuzione dei valori Lsee, 1talia, tutte le prestazioni, 2003
A5
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Fonte: campione rappresentativo delle Dsu nel Sistema informativo dell’Tsee.

avanti, sulla possibilita che la Dsu venga richiesta anche laddove non
sia necessaria, ad esempio quando non viene attivata alcuna presta-
zione sociale perché del servizio richiesto si paga comunque la tariffa
massima.

La distribuzione dei valori Isee per tutta I'Italia e per tutte le presta-
zioni ¢ comungque a sintesi di sottopopolazioni molto diverse tra loro,
sia perché estremamente differenziate sono le condizioni economiche
delle famiglie nelle varie aree del paese sia perché molto diversa ¢
P'utenza delle singole prestazioni sociali a cui si accede attraverso
I'Isee. Nella figura 5, a mo’ di esempio, si portano a confronto le di-
stribuzioni Isee per due grandi Regioni, una del Nord (Lombardia) e



fig. 5
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altra del Sud (Campania), nonché per due tipologie di prestazioni,
una di contrasto alla poverta (prestazioni economiche assistenziali) e
I'altra che plausibilmente interessa in prevalenza fasce non social-
mente escluse (agevolazione per le tasse universitarie). Le differenze
nella forma delle distribuzioni e, in particolare, nei valori delle fre-
quenze sulle code, sono del tutto evidenti. Ad esempio, il picco che si
presenta per valori Isee nulli o inferiori a mille euro corrisponde a una
famiglia su quattro in Campania e a una su quindici in Lombardia; ad
una su cinque per le prestazioni economiche assistenziali e solo ad
una su ventitré per I'agevolazione sulle tasse universitarie. Sorge evi-
dentemente il dubbio che un unico indicatore possa efficacemente
operare la selettivita quando le popolazioni interessate hanno caratte-
ristiche economiche cosi diverse tra loro. Ma su questo si tornera piu
avanti in sede di valutazione; prima cercheremo di qualificare meglio
le caratteristiche di selettivita dell’Isee.

2. LIsee ¢ la selettivita delle sue componenti

La principale caratteristica dell’Isee, rispetto ai meccanismi di seletti-
vita precedentemente utilizzati, ¢ stata quella di aspirare ad essere un
indicatore universale, nel senso di essere in grado di classificare zutte le
famiglie indipendentemente dalla tipologia di reddito percepito (tipi-
camente, se da lavoro dipendente/pensione o autonomo) e dalle ca-
ratteristiche del nucleo (numerosita, presenza di disabili, monogenito-
re, ecc.). Se la pratica precedente piu diffusa era quella di utilizzare
come metro il solo reddito, rimediando ai difetti nella misurazione
con scelte, a volte discutibili, di carattere categoriale (ad esempio, po-
nendo comunque le famiglie di lavoratori autonomi nella fascia piu
alta), la soluzione adottata con I'Isee era stata quella di includere il
patrimonio — mobiliare e immobiliare — accanto al reddito nella co-
struzione dell'indicatore, nonché quella di esplicitare 1a scala di equi-
valenza per agevolare il confronto tra nuclei con caratteristiche diverse.
La figura 6 evidenzia il ruolo effettivamente svolto dal patrimonio
nella costruzione dell’indicatore: in media in tutto il paese I'Isee di-
pende per piu di quattro quinti dal reddito, una quota relativamente
costante nelle diverse macro-aree, con notevoli differenze pero per
quanto attiene alla composizione del patrimonio. Difficile dire sulla
base della sola dimensione di tale quota se il patrimonio sia troppo o



troppo poco valorizzato't; indubbiamente si puo subito rilevare che le
franchigie — previste per il patrimonio mobiliare e, soprattutto, per la
casa di abitazione? — ne riducono notevolmente I'impatto: infatti, in
assenza di tutte le franchigie (compresa quella sugli affitti), il peso del
patrimonio sull’'Isee quasi raddoppierebbe, passando dal 17% al 30%.

Figura 6 - 1.’Isee e le sue components, 2003

1. Nord-Ovest 2. Nord-Est
[] 83% reddito

[] 1% rend. patr. mob.
1% patr. mobiliare
[ ] 15% patr. immobiliare

3. Centro 4. Mezzogiorno

Fonte: campione rappresentativo delle Dsu nel Sistema informativo dell’Tsee.

Ad ogni modo, nella media nazionale la quota del patrimonio dipende
quasi interamente dalla componente immobiliare, quella mobiliare ri-
levando complessivamente's nell’Isee per appena 1'1,7%. Estreme so-
no peraltro le differenze territoriali, variando tale quota dallo 0,3% nel

11 51 ricordi che nella costruzione dell'indicatore il patrimonio, al netto delle fran-
chigie, viene valorizzato al 20%. Il patrimonio mobiliare, poi, entra anche nella
componente reddituale, valorizzato al rendimento det titoli decennali del Tesoro.
12 Rispettivamente pati a 15.494 euro e 51.646 euro. La franchigia sul patrimo-
nio mobiliare non si applica nel calcolo del rendimento dello stesso da include-
re nella componente reddituale.

13 Tenuto conto cio¢ anche del rendimento nella componente reddituale.
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Mezzogiorno a piu del 5% nel Nord-Est. Comunque, tenuto conto
che nella popolazione Isee trova rappresentazione non solo la parte
piu povera del paese, 'impressione generale ¢ che, con riferimento al
patrimonio mobiliare, si sia in presenza di comportamenti opportuni-
stici diffusi, tanto piu che 1 controlli di veridicita relativi a tale compo-
nente sono molto difficili da attuare.

Figura 7 - 1.’Isee e le sue components; per tipologia di reddito familiare, 2003

Migliaia

30 T

25 1

20 7

15 7

10 7

Ise Istr Isp

] dipendenti (1] indipendentt

Fonte: campione rappresentativo delle Dsu nel Sistema informativo dell’lsce.
Legenda: 1sc = Indicatore della situazione economica;
Isr = Indicatore della situazione reddituale;

Isp = Indicatore della situazione patrimoniale.

Ma quali sono le caratteristiche di selettivita dell’Isee una volta incluso
il patrimonio nell'indicatore+? Uno dei temi piu dibattuti in materia ¢,
come si ¢ detto, il confronto tra le posizioni delle famiglie con reddito
da lavoro dipendente e quelle con reddito da lavoro autonomo, visto

14 Per una analisi piu dettagliata delle proprieta di selettivita dell'Isee e delle sue
componenti si rimanda al Capitolo 5 del Rapporto Lsee 2004.



che 1l primo tipo di reddito ¢ immediatamente misurabile e difficil-
mente occultabile, mentre il secondo all’opposto ¢ di definizione piu
problematica e piu facile da nascondere. Se si confrontano i valori Ise
(prescindendo cioe dalla scala di equivalenza), si osserva che le fami-
glie di dipendenti sono piu «ricche» di quelle degli autonomi, I'Ise me-
dio di questi ultimi essendo solo ’80% di quello dei dipendenti (cfr.
figura 7). L’indicatore patrimoniale assume pero valori doppi nel caso
degli autonomi relativamente ai dipendenti. L’inclusione del patrimo-
nio nell'Ise permette cosi di riequilibrare il quadro nel verso di una
misurazione di un piu elevato tenore di vita degli autonomi, anche se
manca comunque di replicare il ranking dei meccanismi di selettivita
categoriali — la discriminazione ex ante ¢ di per sé piuttosto arbitraria
avverso gli autonomi — spesso adoperati in passato’s.

Figura § - «Guadagniy e «perdite» al variare della definizione dell Isee
(effetti in punti percentuali rispetto alla media)
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solo reddito reddito netto senza
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Hpensionati Bdisoccupati Odipendenti Oindipendenti

Fonte: campione rappresentativo delle Dsu nel Sistema informativo dell'Tsee.

15 A conclusioni simili giunge un’altra ricerca condotta con riferimento ad uno
specifico contesto locale, Modena e la sua provincia (si veda Baldini e al., 2004).
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La figura 8 da comunque una indicazione del’ammontare dei «guada-
gni» e delle «perdite» nel passaggio da un indicatore di selettivita solo
reddituale all'Isee. Rispetto alla media complessiva dell'indicatore, se
invece che I'Isee si usasse un indicatore di soli redditi, gli autonomi
guadagnerebbero circa 15 punti percentuali, 1 dipendenti ne perdereb-
bero 7. Si noti come l'inclusione del patrimonio penalizzi anche pen-
sionati e disoccupati, seppure in misura decisamente inferiore rispetto
agli autonomi. La figura presenta anche i risultati di simili simulazioni al
variare di altre componenti dell'Isee: ad esempio, I'eliminazione delle
franchigie avrebbe effetti opposti rispetto a quelli visti prima — come
prevedibile visto che in tal modo si rafforza il ruolo del patrimonio —
penalizzando soprattutto le famiglie di pensionati, per le quali eviden-
temente la casa di abitazione ¢ piu spesso 'unica forma di patrimonio.
L’ultima simulazione presentata riguarda la definizione di reddito, e-
videnziando cosa accadrebbe se, invece che il reddito lordo come at-
tualmente avviene nell’lsee, si considerasse quello netto d’imposta.
L’evidenza a questo proposito presentata ¢ solo parziale, giacché si fa
riferimento unicamente alle aliquote d’imposta applicate al reddito
complessivo e alle detrazioni per carichi di famiglia e per le diverse ti-
pologie di reddito, mentre non si puo tener conto (non essendo
I'informazione disponibile nella Dsu) di altre importanti poste quali le
deduzioni dal reddito complessivo della rendita catastale per la prima
casa e gli oneri previdenziali obbligatori a carico dei lavoratori auto-
nomi. Tenuto conto di questi limiti — e cio¢ del fatto che le poste non
considerate sono quelle che piu avvantaggerebbero gli autonomi nel
passaggio al netto — una definizione di reddito ai fini Isee che non in-
cluda le imposte favorirebbe i1 dipendenti rispetto agli autonomi per
una differenza di circa 5 punti percentuali: ¢ un effetto sostanzial-
mente dovuto ai piu alti redditi (e quindi alle maggiori imposte, data la
progressivita dell’aliquota) dei dipendenti.

3. Le aree critiche della metrica Isee

Nell’analisi sinora esposta sono molti i punti emersi — relativamente
alla definizione dell’Isee e all’'uso che se ne ¢ fatto — che meritano un
ulteriore approfondimento. Preliminarmente, va comunque sottoli-
neato che per giudicare dell’adeguatezza della metrica posta alla base
dell’Isee non si puo prescindere dalle finalita di misurazgione in senso



stretto proprie di un indicatore delle condizioni economiche delle fa-
miglie. Ad esempio, il fatto che 1 lavoratori autonomi (dipendenti) ve-
dano innalzato (abbattuto) il proprio Isee relativo dall'inclusione del pa-
trimonio non fornisce di per sé un elemento atto a giudicare dell’ap-
propriatezza della scelta fattats. Se pero il patrimonio ¢ un buon indice
del tenore di vita e 1 valori reddituali non sono perfettamente correlati a
quelli patrimoniali (anche perché gli spazi per i comportamenti elusivi
differiscono tra le due variabili), allora si puo concludere che I'Isee ¢
uno strumento di misurazgione delle condizioni economiche migliore dei
soli redditi anche con riferimento al confronto tra autonomi e dipen-
denti.

Alcune problematicita della metrica attualmente prevista potrebbero
non essere di carattere generale, ma specifiche di singole applicazioni
concrete. Di per sé cio segnala un possibile limite della impostazione
che vede nell'Isee un metro ad applicazione universale. Ritorneremo
su questa questione nel prossimo paragrafo. Qui ¢ pero preferibile
partire da alcuni profili problematici di portata forse piu generale.
Prima di entrare nelle questioni attinenti la metrica dell'Isee, va pero
preliminarmente ricordato che comunque di un indicatore che regola
P'accesso alle prestazioni sociali si tratta e che quindi non trova giusti-
ficazione la tendenza di diversi enti erogatori a richiedere le informa-
zioni sull’Isee anche a quet cittadini per i quali nessuna prestazione
verra poi attivata (perché ad esempio collocati nella fascia massima di
costo di un servizio): non sappiamo se si tratti di un vero e proprio
abusot7, ma ci parrebbe logico che, laddove nessuno sconto tariffario

16 Non si vuole con cid astrattamente trascurare il fatto che le scelte distributi-
ve, a favore di un gruppo sociale o di un altro, hanno ovviamente un peso nella
definizione d’una metrica quale quella propria dell'Isee. Del resto I'lsee ¢ per
definizione uno strumento di carattere distributivo e quindi ¢ difficile immagi-
nare che possa esistere un metro «assoluto», indipendentemente da scelte di
natura prettamente distributive a favore di questo o quel gruppo sociale. Inol-
tre, la documentazione degli effetti distributivi concreti della metrica adope-
rata — sia di quelli scontati (e quindi presumibilmente alla base delle scelte ef-
fettive del legislatore), ancor piu di quelli inattesi, che il legislatore magari
non si aspettava e che potrebbe voler correggere — riveste comunque un suo
interesse.

17 Su tale tendenza, tacciata di burocratismo e pericolosa sia per 'appesanti-
mento del sistema informativo, sia per la disaffezione nei confronti dello stru-
mento che si rischia di indurre nella popolazione, si veda I'articolo sulla prima
pagina del «Corriere della Sera» del 14 gennaio 2005 di Dario Di Vico.
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venga richiesto, nessun obbligo per il cittadino ad esporre il proprio
Isee dovrebbe esser presentets.

Venendo agli elementi critici dell’indicatore, un primo profilo da evi-
denziare attiene il trattamento del patrimonio mobiliare, il problema
essendo, come visto, quello della facilita con cui tale informazione
viene semplicemente omessa. Vi ¢ il rischio concreto che le poche
persone che oggi dichiarano un patrimonio mobiliare (superiore alla
franchigia prevista) differiscano dagli altri pit per una maggiore one-
sta intrinseca che per un maggior livello di benessere. Nell'impos-
sibilita di contrastare efficacemente il fenomeno, tanto varrebbe forse
innalzare la franchigia e richiedere la segnalazione solo degli importi
superiori ad essa (magari prevedendo, nel caso di importi inferiori,
solo la segnalazione della presenza o meno di determinate compo-
nenti patrimoniali, al fine di agevolare I’azione di controllo).

Un ragionamento opposto ci sembra doversi fare nel caso del patri-
monio immobiliare2t. Il problema principale oggi presente nel con-

18 Ovviamente conoscere esattamente di quanto un determinato nucleo superi
la soglia di Isee oltre la quale nessuno sconto tariffario si applica potrebbe avere
una sua valenza informativa, in generale e per 'Ente erogatore che debba gesti-
re un dato servizio sociale. E pero evidente che tale esigenza non puo prevalere
sul rispetto della privacy, ché portando alle estreme conseguenze tale ragiona-
mento la dichiarazione Isee dovrebbe divenire un obbligo pressoché universale.
19 Non si vuole qui entrare nel merito della discussione piu generale che riguar-
da I'inclusione del patrimonio fout court nella prova dei mezzi. Spesso in lettera-
tura tale questione ¢ affrontata con riferimento al rischio che, in un’ottica in-
tertemporale, 'inclusione di elementi patrimoniali nella definizione di meccani-
smi di zeans festing per I'accesso a determinate prestazioni possa disincentivare il
risparmio precauzionale, la cui assenza a sua volta pud poi originare particolari
criticita a fronte della perdita del lavoro o di problemi sanitari. A ben vedere,
identici problemi di disincentivi — in questo caso all’offerta di lavoro (o all’of-
ferta di lavoro regolare e non sommerso) — sono da riconnettere alla considera-
zione del flusso di reddito. Un superamento di tali problematicita sarebbe in via
astratta possibile considerando, anziché il reddito e il patrimonio, 1 consumi
come indicatore di benessere; la transizione ad un sistema fiscale progressivo
basato sui consumi personali non ¢ pero all'ordine del giorno, il che induce a
ritenere attenuabili ma non eliminabili 1 rischi in questione.

20 Comunque prevedendo la sanzionabilita della omessa segnalazione della pre-
senza delle diverse componenti, anche quando di importo inferiore alla franchi-
gia e quindi di fatto ininfluenti.

2t Anche in questo caso varrebbero le considerazioni generali prima ricordate
sul rischio che T'inclusione di elementi patrimoniali possa disincentivare il ri-



creto operare della metrica Isee ci sembra discendere dal fatto che il
ruolo giocato dall'inclusione del patrimonio viene grandemente smor-
zato dalla previsione della franchigia per la casa di abitazione. La sua
presenza non ¢ priva di senso, la ratio essendo quella di tener conto
del fatto che l'abitazione ¢ una sorta di spesa «necessaria». In questa
ottica, ¢ pero poco comprensibile che la franchigia nel caso di un’a-
bitazione di proprieta sia pari al doppio (in termini di effetti sull'in-
dicatore) della deduzione massima consentita a fronte delle spese per
Paffitto. Al tempo stesso, in quanto riduzione dei valori patrimoniali,
la franchigia ha Peffetto perverso di azzerare il patrimonio immobilia-
re in un numero ragguardevole di casi, rendendo la capacita selettiva
dell'indicatore meno pregnante. Soprattutto, in tutte queste situazioni
viene implicitamente meno la funzione di «contrasto» del sommerso
che l'inclusione del patrimonio comunque cercava di garantire soppe-
rendo all’assenza di redditi dichiarati fiscalmente.

I1 problema assume intensita e problematicita diverse a seconda degli
utilizzi concreti dell'Isee. In prima battuta si potrebbe dire che vengo-
no contrastati con una certa efficacia i casi piu eclatanti del professio-
nista o dell'imprenditore che occultano parte delle proprie attivita e
che pero solitamente hanno un patrimonio di una certa consistenza,
non del tutto azzerato dalla franchigia; non altrettanto bene si contra-
stano pero i casi di occultamento dei redditi, spesso totale, di chi operi
nel sommerso e percepisca redditi, e abbia accumulato un patrimonio,
comunque limitati. Ci si potrebbe accontentare di questo successo
parziale se le graduatorie istituite sulla base dell'Isee dovessero con-
frontare 1 lavoratori in nero «ricchi» con lavoratori senza attivita
sommerse e «poveri»; in realta, questi ultimi dovranno molto spesso
essere comparati ad altri soggetti, con attivita in nero ma anch’essi
comungque «poveri».

Il problema del trattamento dei redditi derivanti da attivita sommerse
¢ acuito laddove la considerazione del patrimonio non riesca a riequi-
librare le posizioni, ma ¢ di per sé un profilo critico dell’attuale metri-
ca. In molte situazioni, ai normali incentivi al sommerso derivanti

sparmio. Nel caso del patrimonio immobiliare, vi ¢ peraltro da dire che la situa-
zione italiana si caratterizza semmal per un eccessivo accumulo di ricchezza
immobiliare ché la popolazione anziana, anche fra le fasce meno ricche della
popolazione, vive spesso in abitazioni detenute in proprieta e relativamente
grandi. In altri termini, non pare affatto esservi un rischio macroscopico di in-
durre sottoinvestimento in immobili lungo il ciclo di vita.
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dalla normativa fiscale, il riferimento ai dati fiscali in sede di accesso e
tariffazione delle prestazioni sociali, a cui 'Isee sottende, rischia di ag-
giungerne di ulteriori. Di nuovo ¢ utile distinguere tra «piccolo» e
«grande sommerso», con piccolo sommerso intendendosi quelle situa-
zioni in cui vi siano redditi da lavoro (autonomo o dipendente poco
importa) di importo comunque modesto e che quindi, da un punto di
vista strettamente fiscale, non sarebbero soggetti ad aliquote d’im-
posta elevate. E infatti proprio in questi casi che Paliquota d’impo-
sizione effettiva (inclusiva tanto del prelievo fiscale esplicito quanto
del venir meno di determinate prestazioni) diviene elevata perché I'uf-
ficializzazione di quei redditi farebbe cessare determinati benefici e
prestaziont.

Le vie di contrasto del fenomeno esperibili inoltre differiscono. Nel
caso del grande sommerso, pur tenuto conto del possibile riequilibrio
che puo derivare dall’inclusione del patrimonio nell'indicatore (specie
ove si riduca 'importanza delle franchigie), pare insostituibile la via
maestra della lotta all’evasione fiscale. A supporto di essa, piu che
come alternativa alla stessa, in sede di dichiarazione Isee potrebbe
semmai includersi la richiesta di elementi informativi sui cosiddetti
«beni di lusso», che pur senza essere necessariamente da includere
nell’indicatore, potrebbero contribuire a guidare Iattivita di controllo
sostanziale sulle dichiarazioni Isee (e su quelle fiscali sottostanti).

Nel caso del piccolo sommerso ben meno praticabile appare invece il
contributo che puo venire dalla normale azione di recupero della base
imponibile: questa, infatti, dovra prioritariamente orientarsi verso il
grande sommerso, dove maggiori sono i rendimenti (in termini di rap-
porto tra imposte recuperate e costi dell’accertamento). Anche l'in-
clusione del patrimonio e la segnalazione di beni di lusso difficilmente
possono dare grandi frutti, posto che comunque si tratta di nuclei fa-
miliari che, anche includendo tali elementi, rimangono in una condi-
zione di disagio.

Maggiori risultati concret, sia in termini di maggiore equita che di mi-
noti incentivi a favore delle attivita sommerse, potrebbero piuttosto
discendere dalla considerazione, almeno nelle applicazioni dell’indi-
catore piu propriamente rivolte ad individuare 1 beneficiari e 1 benefici
delle misure di contrasto della poverta estrema, di elementi reddituali
presuntivi minimi. In sostanza, agli individui adulti (e non in stato di
disabilita) si tratterebbe di attribuire un reddito minimo presuntivo,
eventualmente maggiorato laddove comunque il soggetto in questione
sia titolare di una qualche attivita economica d’impresa, il reddito ef-



fettivo da lavoro contando solo per la parte in esubero rispetto a tale
importo minimoz2.

Anche indipendentemente dalle possibili iniquita e distorsioni discen-
denti dalla endemica presenza di attivita sommerse, la considerazione
dei dati reddituali fiscali al lordo delle imposte e, soprattutto, la man-
cata considerazione di quei trasferimenti che siano esenti da imposi-
zione pare problematica nell'identificare il livello di benessere di un
nucleo familiare, soprattutto quando si tratti di definire in base all’Isee
il livello di trasferimenti monetari volti a contrastare la poverta estre-
ma. Piu logico sarebbe, per molti aspetti, considerare il reddito dispo-
nibile (al netto quindi delle tasse ma inclusivo anche dei trasferimenti,
indipendentemente quindi dal loro trattamento fiscale). L’esclusione
di tali trasferimenti ¢ spesso motivata dal fatto che il loro essere esenti
da imposizione in quanto tale, segnalerebbe una sorta di status di pri-
vilegio a loro garantito dal legislatore: tali trasferimenti verrebbero a
qualificarsi come una prestazione essenziale, comunque da garantire
(nelle circostanze previste dalla normativa) e quindi non intaccabile da
imposte e prelievi espliciti o impliciti (sotto forma di minore probabi-
lita di attribuzione di altre prestazioni). A nostro avviso si tratta di un
ragionamento formalistico, ché ¢ evidente che la qualificazione di pre-
stazione essenziale di quei trasferimenti non ne cancella la natura so-
stanziale di risorse comunque presenti a beneficio del nucleo familia-
re, la cui presenza effettiva sia da vagliare nel definire i diritti di acces-
so ad altre prestazioni. Specialmente laddove si tratti di usare I'Isee nel
definire accesso e importo di misure di contrasto della poverta, I'in-
dicatore attualmente definito paradossalmente favorisce quei nuclei
familiari che rientrano in una delle categorie che beneficiano di in-
dennita esenti da imposte e che gia di qualche sostegno godono, a di-
scapito di quelle famiglie appartenenti a gruppi esclusi dal nostro si-
stema di welfare ancora cosi tanto categoriale e segmentato. Non a ca-
so la legge istitutiva del Rmi, quali che siano 1 pregi e i difetti di quella
misura, aveva tralasciato I'uso dell'Isee, la cui introduzione pure era
coeva e parte dello stesso disegno riformatore, optando per I'uso
d’una variabile di reddito inclusiva di tutti i trasferimenti.

22 A1 soli fini dellattribuzione di quei benefici governati dall'indicatore il reddito
da lavoro sino all'importo in questione risulterebbe di fatto calcolato ad ali-
quota zero, incentivando l'ufficializzazione (e la conduzione) delle attivita lavo-
rative. Dal punto di vista del trattamento fiscale ordinario, nulla muterebbe.

2 Uno di noi ha formulato un possibile schema di reddito minimo che sfrut-
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Laddove i trattamenti esenti discendano da particolari situazioni di di-
sagio del nucleo familiare (ad esempio per disabilita), le attuali regole
dell’'Isee gia cercano tra l'altro di tenerne conto per il tramite di mag-
giorazioni ad hoc delle scale di equivalenza. Piu in generale ci pare pre-
teribile che il sovraccarico di costi (espliciti o impliciti) connessi con la
presenza di particolati situazioni sia tenuto in conto per tale via e/o
prevedendo deduzioni per «spese necessarie» piuttosto che istituendo
peculiari e difficilmente governabili allontanamenti dalla logica del
reddito disponibile.

Il punto fondamentale ¢ se quanto disposto dalle regole attuali sia suf-
ficiente e, piu in generale, se la metrica insita nelle attuali regole Isee
tratti adeguatamente la questione di quelle spese necessarie che, nel
misurare il benessere di un nucleo familiare, andrebbero opportuna-
mente detratte dalle poste reddituali e patrimoniali.

Nelle regole attuali un ruolo simile viene svolto da due elementi: la
previsione di franchigie per la casa di abitazione e la deducibilita, en-
tro un massimale, delle spese per I'affitto; le appena citate maggiora-
zioni della scala di equivalenza (nei casi di disabilita, di nuclei mono-
parentali e di assenza di genitori inoccupati). La ratio ¢ nel primo caso
il tenere conto delle spese per I'abitazione e nel secondo il tenere
conto dei maggiori oneri di cura (del disabile oppure dei minori lad-
dove vi sia un unico genitore presente nel nucleo o entrambi 1 genitori
siano occupati).

Senza voler qui esprimere un giudizio preciso e puntuale sulla ragio-
nevolezza dei parametri concretamente implementati nelle attuali re-
gole Isee, va sottolineato ancora un volta come, in quanto «cos? of living
allowance», appaia poco ragionevole il maggior favore implicitamente
dato a chi sia proprietario della casa di abitazione. Esplicitando come
una cost of living allowance la questione del costo delle abitazioni, an-
drebbe anche rimeditata opzione di deduzione indifferenziata sul ter-
ritorio, opzione che trascura le notevoli differenze esistenti tra aree
diverse — soprattutto, tra centri piccoli e grandi.

tando la macchina organizzativa dell’Isee se ne differenzierebbe proprio nell’in-
cludere 1 trasferimenti esenti da imposta nella misurazione del livello di benes-
sere delle famiglie: cfr. Sestito e Nigro (2004).

2 Incidentalmente va anche osservato come questo elemento rafforzi, in un
paese come I'ltalia, con un bassissimo tasso d’occupazione femminile, 1 non
sempre robusti incentivi all’offerta di lavoro del partner.



4. Metro unico e sistema informativo unico

Dire molto di piu e di piu puntuale sulle criticita dell’attuale metrica
Isee, eventualmente formulando specifiche proposte alternative, ¢ pe-
ro difficile senza entrare nel dettaglio delle funzioni che I'Isee debba
svolgere. Propedeutico rispetto a questo esame, che comunque esula
dalle finalita di questa breve nota, ¢ il quesito sull’'unicita o meno del-
I'Isee. In effetti ci pare che tuttora persista una certa confusione, con
una tendenza a ragionare sull’Isee in astratto e senza tener conto della
natura strumentale dello stesso. Soprattutto, si sovrappongono quelle
che sono due questioni logicamente distinte, quella dell’unicita o me-
no dell’Isee come metro, da applicare ad una pluralita di contesti (ter-
ritoriali e di tipologia di prestazioni), e quella dell’unicita del sistema
informativo e organizzativo dell'Isee (e della dichiarazione resa ai fini
Isee).

L’unicita del sistema informativo dell’Isee attiene essenzialmente ad
un profilo organizzativo. I suoi possibili benefici sono da riconnettere
alla semplificazione amministrativa — a beneficio tanto del cittadino
quanto degli enti erogatori — e alla maggiore capacita di controllo e di
governance delle politiche — a beneficio ancora dei singoli enti erogatori
e del sistema nel suo insieme —; i possibili costi risiedono, invece,
nell’ampiezza e nella ridondanza informativa che un sistema che co-
pra una notevole varieta di prestazioni necessariamente viene ad as-
sumere e nella difficolta di trasferire le informazioni rilevanti al livello
periferico. Viceversa l'unicita dell’indicatore attiene alla ragionevolez-
za di applicare lo stesso metro a confronti posti in essere su popola-
zioni intrinsecamente diverse, date le differenze tra prestazioni che
spaziano, ad esempio, dalla tariffazione degli asili nido a quella delle
strutture residenziali per gli anziani, e che potrebbero avere finalita e
obiettivi differenziati. I vantaggi dell’unicita risiedono nell’equita oriz-
zontale — tutti e tutte le situazioni sono regolate dallo stesso metro; gli
svantaggi sono nel rischio di trascurare quelle diverse finalita delle va-
rie prestazioni e di limitare la necessita di affinamento dei confronti
che all'interno di un determinato sottoinsieme della popolazione puo
esser necessario.

Anche sulla base di quanto visto nel paragrafo precedente, ci parrebbe
in effetti da superare quella (quasi) assoluta unicita del metro a suo
tempo prefigurata dal legislatore. Va detto che in realta il legislatore
gia aveva previsto la possibilita di adoperare, accanto all’lsee, «eriteri
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ulteriori» 5 nel regolare accesso e tariffazione delle singole prestazioni,
ma per questa via si corre il rischio di introdurre modifiche poco tra-
sparenti — nella sostanza, se non nella forma — dell’indicatore. In linea
generale, a favore dell’'opzione di specificita del metro da applicare
alla singola politica stanno sia la possibilita di meglio tener conto degli
obiettivi di questa, sia la considerazione relativa al fatto che popola-
zioni farget di politiche molto diverse tra loro possono richiedere una
differenziazione (del peso) degli elementi su cui operare la selettivita.
Non a caso, come visto nel paragrafo precedente, le criticita rilevate
nella metrica attualmente insita nelle regole Isee non sono egualmente
importanti in tutti 1 casi: ¢ evidente ad esempio che ¢ nel governo di
misure di contrasto della poverta che la questione dei redditi esenti
maggiormente diventa rilevante.

E da sottolineare come il problema qui evidenziato esuli di per sé
dalla questione degli equilibri istituzionali tra Stato centrale e Regioni
per come rivisti dalla recente riforma costituzionale. Una pulsione a
far da sé puo derivare dal dettato costituzionale che assegna le politi-
che sociali al livello regionale di competenze, in una cornice peraltro
che immagina la presenza di un livello essenziale delle prestazioni di
determinazione nazionale. Anche per questi suoi addentellati, la que-
stione rientra in sfere, tecnico-giuridica e politico-istituzionale, che
esulano dagli scopi di questa nota. Quel che ci sentiamo di dire ¢ che
il prevedibile aumento delle pulsioni alle differenziazioni puo conside-
rarsi opportuno, e non mera espressione di un conflitto di potere tra
burocrazie e livelli di governo distinti, solo laddove l'obiettivo sia
quello di adeguare la metrica Isee alle specifiche finalita di una presta-
zione definita a livello regionale. Riteniamo pertanto che a queste
spinte centrifughe sarebbe opportuno porre un deciso argine, innan-
zitutto per quanto attiene 'unicita del sistema informativo dell’Isee
(cfr. oltre) ma anche, in una certa misura, per quanto attiene all’unicita

% Nei fatti sembrerebbero essere diffuse soprattutto le modifiche relative alla
definizione del nucleo familiare. Su queste, gia il legislatore aveva rimandato,
nel caso delle prestazioni relative ai servizi socio-sanitari residenziali, ad un suc-
cessivo d.p.c.m., peraltro non ancora attuato, la possibilita di configurare una
limitazione del nucleo familiare, rispetto a quello standard Isee, «al fine di favo-
rire la permanenza dell’assistito presso il nucleo familiare di appartenenza e di
evidenziare la situazione economica del solo assistito». La prassi concreta sem-
bra evidenziare casi tanto di restringimento del nucleo familiare, quanto di am-
pliamento dello stesso.



del metro. In particolare per quelle prestazioni che siano definite e/o
finanziate a livello nazionale, 'adozione di metri diversi nei diversi
territori avrebbe conseguenze redistributive tra gli stessi che sarebbe
assurdo lasciare alla determinazione unilaterale dei singoli territori e
delle singole Regioni solo per via della competenza legislativa esclusi-
va che queste hanno nell’ambito delle politiche sociali.

Quanto infine all’unicita del sistema informativo, ¢ evidente che uno
spezzettamento territoriale farebbe venire meno i1 vantaggi — per il
cittadino e per il sistema nel suo complesso — del sistema informativo
unico nazionale. Per molti aspetti, va anzi detto che l'unicita del si-
stema informativo ¢ un importante strumento atto a facilitare la cono-
scenza complessiva sulle politiche poste in essere e la trasparenza sulle
stesse, proprio laddove queste siano prevalentemente definite a livello
locale e regionale. L’unicita del sistema informativo sembra ben ga-
rantire non solo le esigenze statistiche e di conoscenza generale, sicu-
ramente spettanti a livello nazionale, ma anche quella riconnessione
tra prestazioni definite a livello nazionale — anche nella prospettiva
della determinazione dei livelli essenziali delle prestazioni di spettanza
nazionale — e politiche autonomamente definite a livello regionale.

Va pero sottolineato che ribadire 'unicita del sistema organizzativo e
informativo non significa che tutti gli aspetti di esso siano oggi da ri-
tenere soddisfacenti. La finalita di semplificazione amministrativa a
beneficio del cittadino e degli enti erogatori, che nelle intenzioni del
legislatore doveva piu che compensare gli sforzi di costituzione e
mantenimento di un sistema informativo nazionale, non sempre e
non in tutte le realta sembra pienamente raggiunta: come detto prece-
dentemente, vi sono indizi del fatto che taluni enti continuino a chie-
dere all’'utente di documentare — in casi estremi, di rep/icare — la dichia-
razione Isee presentata anziché rilevare la stessa dal sistema informa-
tivo esistente. Dal punto di vista degli enti erogatori, inoltre, la limi-
tata capacita di lettura del sistema informativo Isee — attualmente li-
mitata a interrogazioni puntuali di singole dichiarazioni — rende tra
Ialtro difficile I'utilizzo dello stesso a fini di disegno ex ante, di moni-
toraggio 7 itinere € di valutazione ex-post delle diverse politiche. Per gli
enti erogatori si pone, anche a regime, un’esigenza di conoscenza
della distribuzione dell’Isee (e dei diversi suoi elementi costituenti, so-
prattutto laddove si accresca la possibilita di mutare la metrica adope-
rata) tra 1 propri utenti effettivi e potenziali per meglio tarare le politi-
che adottate.

Dal punto di vista dell’accrescimento della capacita del sistema infor-
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mativo unico di facilitare la governance delle diverse politiche altrettanto
importante potrebbe poi essere 'inclusione nello stesso delle infor-
mazioni relative alla effettiva concessione delle prestazioni poste in
essere. Cio consentirebbe una piena integrazione del sistema informa-
tivo dell'Isee nella gestione delle prestazioni, con evidenti benefici in
termini di semplificazione amministrativa e di capacita di programma-
zione e valutazione degli enti erogatori e, dal punto di vista conosciti-
vo, con un notevole ampliamento delle informazioni sull’effettivo
funzionamento delle politiche in questione (nonché sull'impatto che
I'applicazione del metro Isee ha sulle stesse): si tratterebbe di un pri-
mo importante tassello di quel Sistema informativo sui Servizi sociali
previsto dalla legge 328 del 2000 ma ancora inattuato.

Riferimenti bibliografici

Baldini M., Bosi P. e Colombini S., 2004, Effiacia selettiva dell'Ise nell'erogazione di
prestazioni sociali agevolate nella provincia di Modena, Materiali di discussione
Capp, n. 456.

Sestito P. e Nigro V., 2004, La sensibilita alle regole di accesso della spesa aggregata e
della composizione dei beneficiar: nel sostegno al reddito di ultima istanza: aleune valuta-
doni, mimeo, gennaio.

Tangorra R. e Izzi L., 2000, La riforma dell’Ise: uno strumento al servizio dei cittadini,
«Lassistenza socialer, n. 2/3, pp. 55-69.

Tangorra R. e Sestito P., 2004, Rapporto Isee 2004. Implementazione, popolasione e
selettivita dell'Indicatore della Situazione Economica, Presidenza del Consiglio dei
ministri e Ministero del Lavoro e delle Politiche sociali.



Quantitd e qualitd come funzioni
del concetto di cittadinanza

Silvano Tagliagambe

La nostra non é affatto l’epoca
della conoscenza globale, che
schiaccia e mortifica i saperi
locali e la partecipazione

e il coinvolgimento dei cittadini
all’attivita di governo della cosa
pubblica. Al contrario, oggi

si sta affermando sempre piu l’idea
che cio che chiamiamo razionalita
sia una specie di patchwork,

il risultato di una sorta di operazione
di «incollamento» tra spazi

di razionalita locali e circoscritti,
che devono essere posti

in comunicazione reciproca
attraverso la disponibilita

di un linguaggio comune e di uno

1. Introdugione

sfondo condiviso. Non e un caso

che stia emergendo un modello

di «intelligenza connettiva»

che si pone come obiettivo
primario Uidentificazione di
conoscenze distribuite (distribuite
knowledge) o condivise da un gruppo
di agenti (common knowledge)

e I'analisi e la traduzione in atto
delle modalita e dei percorsi,
attraverso i quali ciascuno di essi
acquista la capacita di ragionare
non solo sulle proprie conoscenze

e sui propri punti di vista, ma anche
su quelli altrui. Il concetto

di cittadinanza deve quindi essere
ripensato alla luce di questi sviluppi.

Gia quarant’anni fa Dahrendorf segnalava con lungimiranza le ragioni
dell’insufficienza e dellinsuccesso di quella tradizione di ricerca da lui
designata con l'espressione «lluminismo applicato» (Dahrendorf, 1967).
Si tratta di una concezione ingegneristica delle scienze sociali, basata
sul presupposto della disponibilita di una base conoscitiva adeguata
(teoricamente fondata) tale da consentire all’ingegnere sociale, posto
di fronte a un problema concreto di policy, di individuare le soluzioni
piu vantaggiose e di prospettarle a un’autorita pubblica, cui si attribui-
sce I'inclinazione a far uso di tali prescrizioni nei processi decisionali.
Da questa matrice ¢ scaturita una concezione della natura dei rapporti
tra conoscenza e azione fondata sull’idea di una radicale separazione
di campo tra «espertoy, che procede sulla base delle usuali tecniche di
calcolo su rappresentazioni simboliche e di indagini a fini di giudizio
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ed esprime il livello piu alto di comprensione analitica della struttura
delle questioni da risolvere, e autorita pubblica, intesa come commit-
tenza di queste indagini e utente dei loro risultati, e vista come la sede
nella quale questi ultimi acquisiscono una traduzione operativa in pro-
cessi decisionali.

Oggi questa separazione di campo tra «esperto» € senso comune o
«pubblica opinione» ¢ sempre piu messa in discussione anche per
quanto riguarda il dominio delle scienze della natura, come la fisica
(basti pensare, a questo proposito, alle discussioni sul problema del-
Ienergia e all’esito del referendum sul nucleare) e la biologia e la me-
dicina. In particolare, I'impetuoso affacciarsi delle bioscienze sulla
scena della nostra esperienza quotidiana di uomini e di cittadini ¢ ac-
compagnato da un’attenzione, da una tensione e da un coinvolgi-
mento che ha pochi precedenti nella storia della ricerca. Questo livello
di partecipazione, cognitiva oltre che emotiva, si spiega col fatto che
lo sviluppo di questa complessa branca del sapere rende sempre piu
problematica e difficilmente praticabile la tradizionale, netta separa-
zione tra il campo di pertinenza della scienza (descrittivo ed esplicati-
vo, cio¢ riferito alla realta, oggetto di studio, nelle sue caratteristiche
strutturali e nelle sue leggi) e quello proprio dell’etica (prescrittivo,
cio¢ riferito ai valori e alle linee guida della condotta).

E qui, in questa interfaccia tra «fatti» e «valori», che si pone la que-
stione, ineludibile, della coesione sociale e dei nuovi diritti. Le com-
plesse problematiche poste dalle bioscienze non possono essere fatte
rientrare nella sola sfera soggettiva e privata di ogni singolo ricercato-
re, della sua razionalita e delle sue scelte morali, né possono essere ri-
ferite esclusivamente al sistema di norme comportamentali e regolati-
ve assunte all’interno di un gruppo ristretto o di una specifica profes-
sione e fatte proprie da tutti i suoi membri e componenti, in quanto
sarebbe oltremodo riduttivo ridimensionarle e confonderle banal-
mente con aspetti legati alla deontologia professionale. Si tratta infatti
di questioni di interesse generale, che riguardano la societa civile nel
suo insieme e sulle quali, del resto, la stessa comunita scientifica ri-
sulta spesso incerta e divisa. In questa situazione, la difficolta di assu-
mere una posizione avallata dalla piena certezza scientifica, anziché
essere occultata o sminuita, deve venire portata alla luce e tematizzata
esplicitamente, consentendo l’espansione del contesto valutativo a
competenze e a soggetti diversi dagli esperti del settore.

Forse le bioscienze sono oggi il campo della ricerca in relazione al
quale emergono, con maggiore chiarezza, la necessita di un confronto,



aperto, chiaro e trasparente, tra diversi poteri e punti di vista e I'e-
sigenza di rendere il processo decisionale il piu rispondente possibile
ai bisogni della societa, e pertanto piu aperto e collegato alle istanze di
quest’ultima, cui bisogna assicurare non solo il diritto concreto all'in-
formazione, ma anche un’effettiva partecipazione nelle valutazioni e
nelle scelte. Lo dimostra il recente caso della legge 40 sulla procrea-
zione assistita, contro la quale, oltre ai quesiti referendari abrogativi,
dichiarati in gran parte (quattro su cinque, com’e¢ noto) ammissibili
dalla Corte Costituzionale, si sta combattendo anche sul fronte delle
linee guida emesse dal Ministero della Salute per indicare a medici e
operatori della sanita come mettere in pratica la norma. Il documento
infatti ¢ stato impugnato presso il Tar del Lazio da comitati costituitisi
ad hoc soprattutto per quanto riguarda la parte che, con una ulteriore
interpretazione restrittiva della legge, vieta ogni diagnosi pre-impianto
salvo quella osservazionale, che pero non fornisce informazioni sul
corredo cromosomico, ma solo sulle anomalie nell’aspetto e nello
sviluppo. Tutto il resto ¢ considerato eugenetica. Inoltre nelle linee
guida si dice che il trasferimento dell’embrione non ¢ coercibile,
mentre nella legge troviamo I'obbligo di trasferimento tranne casi di
forza maggiore relativi alla salute della donna. I contrasti non finisco-
no qui. Mentre la legge vieta e sanziona con la reclusione fino a tre
anni e multe da 50 mila a 150 mila euro la soppressione degli embrio-
ni non trasferiti, le linee guida la ammettono. Stessa confusione sulla
crioconservazione in attesa di impianto, consentita nelle linee guida e
sanzionata invece nella legge. Oltre a ledere le liberta fondamentali
degli individui, le linee guida hanno quindi effetti pesanti sulla deon-
tologia professionale, in quanto riducono i medici a semplici esecutori
di norme, costretti a trasferire embrioni anche se malati nonostante
cio possa nuocere alla salute della donna, in palese contrasto, quindi,
con ogni etica professionale.

Un altro punto sottolineato nel ricorso ¢ che il testo di queste linee
guida ¢ stato redatto da una commissione scelta autonomamente dal
ministro senza avvalersi dell’Istituto superiore di sanita (Iss) come in-
vece previsto dalla legge.

11 caso della legge 40 fa cosi emergere un confronto tra forme di sape-
re e approcci e opzioni differenti, riguardanti soprattutto il diritto dei
cittadini a partecipare in maniera attiva e concreta a scelte e decisioni
che 1i coinvolgono e li riguardano da vicino. Questo confronto, come
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sottolineano le istituzioni europee!, pone in modo sostanziale due esi-
genze ormai imprescindibili, vale a dire:

— una scienza piu democratica;

— una democrazia maggiormente partecipativa.

2. Dal government alla governance: metadecision:
¢ decisioni operative

Soffermiamoci sulla seconda delle due istanze appena evidenziate. La
questione della partecipazione attiva delle comunita e dei soggetti, in-
dividuali e collettivi, in cui si articolano al governo effettivo dei siste-
mi-paese ¢ ormal riconosciuta come un preminente obiettivo politico
a livello locale, nazionale e internazionale. Essa, com’¢ noto, ha as-
sunto un ruolo prioritario nel 1992 alla Rio United Nations Conference on
the Environment and Sustainable Development, che ha portato all’istituzione
dell’Agenda 21. Un’importante finalita che sta alla base di quest’ultima
¢ il coinvolgimento di un’ampia schiera di partecipanti ai processi di
policy-making, finalita da cui devono scaturire impegni concreti, da tra-
durre anche in forme legislative, a implementare politiche partecipati-
ve a livello locale sulla base del seguente principio:

«Uno dei prerequisiti fondamentali per lo sviluppo sostenibile ¢ I'am-
pia partecipazione pubblica al decision making. Inoltre, nel contesto
specifico dell’ambiente e dello sviluppo, ¢ emersa 'esigenza di nuove
forme di partecipazione. Cio include il bisogno per individui, gruppi e
organizzazioni di partecipare alle procedure di impatto ambientale e
di prendere parte attiva alle decisioni, in particolare a quelle che inte-
ressano potenzialmente le comunita che vi abitano e lavorano» (Uni-
ted Nations, 2002, cap. 23, sez. 2).

Questa finalita generale deve assumere concretezza attraverso la co-
struzione di scenari partecipativi, alla base dei quali ci sono alcuni presup-
posti teorici di carattere generale, che vanno analizzati in profondita.

Al riguardo un’importante distinzione da fare, e che si sta ormai af-
fermando anche a livello di senso comune, ¢ quella tra government, che
indica il governo in quanto istituzione, e governance, che fa invece rife-
rimento al governo medesimo in quanto attivita. In modo piu preciso
e specifico, government ¢ 'azione di governo svolta dal settore pubblico,
che provvede alla soluzione dei problemi proposti dalla societa attra-

1 Commissione delle Comunita europee, 2001.



verso la mobilitazione del suo apparato politico-amministrativo, men-
tre governance ¢ 'azione di governo svolta attraverso la partecipazione
effettiva di una serie di soggetti che sono in posizioni molto diverse
quanto a livello gerarchico (attori centrali e locali) e statuto (pubblico,
semi-pubblico e privato). Il passaggio dal primo alla seconda, dunque,
segna laffermarsi di un insieme di interazioni che, su scala locale o a
livello funzionale, danno luogo a scelte di governo, svincolandosi
dalle istituzioni formali e coinvolgendo reti di relazioni tra attori quali:
imprese private, rappresentanti degli interessi e delle categorie pro-
duttive, gruppi ambientalisti, agenzie pubbliche o semi-pubbliche, rap-
presentanti dello Stato, centri di ricerca, associazioni, famiglie, ecc.

La governance implica dunque la strutturazione di una rete di relazioni
molteplici e lo sviluppo di meccanismi alternativi di negoziazione tra i
diversi gruppi e sottosistemi che rendono possibile 'azione di gover-
no. Il suo obiettivo generale ¢ la creazione di un orizzonte condiviso
che sia patrimonio di tutti gli attori coinvolti e che li spinga a muover-
si in modo il piu possibile coordinato. Questa rete di relazioni va ov-
viamente inserita nella griglia dei rapporti che si instaurano tra i livelli
di governo di tipo verticale ('Unione Europea, il governo nazionale, 1
governi di rango regionale, provinciale e comunale) e di tipo orizzon-
tale (tra Comuni, Province, Regioni).

Quest’ultimo aspetto ¢ di grande importanza perché obbliga a perse-
guire, con chiarezza d’intenti, coerenza delle scelte ed efficacia per
quanto riguarda le linee operative, due obiettivi che debbono richia-
marsi e sostenersi a vicenda: il principio di esclusivita, che richiede che le
competenze relative a ogni specifica linea d’intervento e d’azione sia-
no distribuite, verticalmente e orizzontalmente, in modo da impedire
che istituzioni diverse insistano sulla medesima area di azione colletti-
va e da evitare ogni forma di duplicazione e di sovrapposizione tra
poteri differenti; e 2/ principio del significato cogente e della generalita delle mre-
tadecisioni, o decisioni di secondo livello, il cui contenuto non puo es-
sere mai una decisione diretta (e tanto meno una prescrizione) su un
comportamento operativo, bensi un’indicazione o decisione su come ded-
dere 0 valutare (i comportamenti operativi). Questo secondo principio
stabilisce pertanto il valore vincolante, per tutti i poteri territoriali su-
bordinati, dei criteri e delle regole per 'assunzione delle decisioni ope-
rative dettate dal potere, cui spetta il compito di far emergere e con-
solidare il quadro delle premesse comuni e lo sfondo condiviso: questi
devono assicurare a un sistema qualunque il livello di omogeneita e di
standard convergenti, necessari a far si che ciascuna delle parti com-
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ponenti possa attingere al patrimonio conoscitivo collettivo e contri-
buire, a sua volta, alla diffusione del sapere e delle pratiche migliori
nel sistema medesimo. Cio che il centro deve fare ¢, dunque, sostene-
re lattivita decisionale di natura pit marcatamente operativa, svolta
dalle unita periferiche, attraverso metadecisioni che garantiscano quei
presupposti relazionali di interfaccia, che si esprimano nella disponibilita di
un linguaggio strategico di comunicazione e di interazione (che «par-
lin, in particolare, di fini, valori, criteri di valutazione, giudizi di scena-
rio, e cosi via) e di trasferimento della conoscenza, in modo da attiva-
re la comunicazione policentrica e multidirezionale delle unita fra loro
e con lesterno.

Come esempio pratico di distinzione tra questi due livelli decisionali si
prende la sentenza della Corte Costituzionale del 13 gennaio 2004, n.
13, che riguarda lattribuzione dei poteri e della competenza per
quanto riguarda il sistema dell’istruzione. Essa stabilisce che appar-
tengono all’ambito delle decisioni strategiche 'ordinamento scolasti-
co, 1 programmi scolastici, il sistema di certificazione, di valutazione,
lo stato giuridico del personale, le funzioni finalizzate a garantire I'uni-
tarieta del sistema nazionale d’istruzione, mentre la programmazione e
la gestione del servizio scolastico, e quindi anche la distribuzione del
personale tra le scuole, non potendo essere riconducibili alle norme
generali sull’istruzione, fanno parte dell’ambito delle decisioni opera-
tive che la riforma del Titolo V della Costituzione attribuisce alla
competenza delle Regioni. Ne deriva che in questa materia la compe-
tenza statale «non puo esercitarsi altro che con la determinazione dei
principi organizzativi che spetta alla Regione svolgere con una propria
disciplinay.

Dichiarata, quindi, I'illegittimita costituzionale della norma della Fi-
nanziaria, nella parte in cui non prevede che la competenza del diri-
gente dell’amministrazione scolastica statale «venga meno quando le
Regioni [...] attribuiscano a propri organi la definizione delle dotazioni
organiche del personale docente delle istituzioni scolastiche, la Corte,
per soddisfare l'esigenza della continuita istituzionale, perché «alla
erogazione del servizio scolastico sono collegati diritti fondamentali»
di studenti e di famiglie, ma anche del personale docente circa la pro-
pria posizione lavorativa, ha ammesso che la disposizione debba con-
tinuare ad operare fino a quando «le Regioni si saranno dotate di una
disciplina e di un apparato istituzionale idoneo» ad esercitare la rico-
nosciuta competenza.

Questa sentenza impone dunque di imboccare, senza indugi e infin-



gimenti, la strada attraverso la quale costruire quei presupposti relazionali
di interfaccia, che si esprimano nella disponibilita di un linguaggio stra-
tegico di comunicazione e di interazione, e attivare quel sistema retco-
lare-relazionale interno di soggettualita parti, di cui si patlava in prece-
denza, indicandoli come contenuti concreti dell’azione ministeriale.

3. Criteri e modalita dell'organizzazione dal basso

11 passaggio dal government alla governance fa emergere in primo piano le-
sigenza di disporre di una teoria del valore che non incorpori soltanto
valori economici, ma anche un valore sociale. Viene cosi posto sul
tappeto un tema, quello della gualita, sul quale ha scritto parole illumi-
nanti, e che meritano di essere qui ricordate, Robert M. Pirsig, in
quella straordinaria sua opera prima, dal titolo Lo Zen ¢ l'arte della ma-
nutenzione della motocicletta (1990).

Secondo Fedro, il protagonista del romanzo, il mondo ¢ composto di
tre elementi: Mente, Materia e, appunto, Qualita. «Egli notow, scrive
Pirsig a proposito di quest’ultima, «che, benché normalmente la Qua-
lita sia associata agli oggetti, talvolta le sensazioni di Qualita si verifi-
cano senza la loro presenza. Questo, sulle prime, lo aveva indotto a
pensare che forse la Qualita era soggettiva, ma d’altra parte il piacere
soggettivo non era quello che lui intendeva per Qualita. La Qualita fz
diminuire la soggettivita. La Qualita fa uscire da se stessi, rende consa-
pevoli del mondo circostante. La Qualita ¢ /gpposto della soggettivita»
(p. 235).

Questa necessita di liberare la qualita dall’ipoteca della soggettivita
non deve pero indurci, secondo Pirsig, a cadere nell’errore opposto,
quello di assimilarla alla quantita. La transizione da quest’ultima alla
qualita implica, infatti, un cambiamento non solo dei criteri di valuta-
zione, ma anche dei soggetti che sono protagonisti delle scelte relati-
ve. La quantita puo essere gestita dall’esterno o dall’alto, perché le valu-
tazioni che hanno per oggetto variabili quantitative sono effettuate in
base a regole standard, essendo chiaro, per definizione, che uno in piu
¢ sempre meglio che uno in meno. La qualita, invece, ¢ un discorso
difficilmente definibile dall’esterno o dall’alto. Come sottolinea Rulla-
ni, «volere maggiore qualita significa, in realta, reclamare maggiore
possibilita di auto-organizzare la propria vita, scegliendo — individual-
mente o in gruppi comunitari — che cosa sapere o che cosa fare, se-
guendo la propria idea di quale sia la qualita per cui vale davvero la
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pena darsi da fare. Tecnocraticamente, si puo cercare di imbastire qual-
che procedura di valutazione “neutrale” sulla bonta del servizio offerto
agli utenti dall’'universita, da un ospedale o da una rete di trasporti. Ma
se si guardano gli aspetti complessi che veramente interessano 'utente,
¢ facile capire che I'unica vera valutazione che conta ¢ direttamente la
sua, che puo dare importanza o meno a fattori che la valutazione tecni-
ca non sa come “pesare”’. La qualita non puo essere, dunque, #¢ definita
né elargita dall’esterno, ma deve essere elaborata in modo antonomo, dal bassq as-
sumendosene la responsabilita e i rischi» (Rullani, 2003).

E per questo che il discorso relativo alla qualita ¢ stato accompagnato,
e si ¢ venuto via via intrecciando sempre di piu, con quello riguar-
dante 1 «sistemi autoorganizzantisi», 0 «autoorganizzativi», la cui ca-
ratteristica essenziale ¢ Vautonomia.

La sempre piu diffusa e capillare presenza, all’interno del contesto so-
ciale, di sistemi di questo genere, sta facendo emergere con forza
un’immagine reticolare della conoscenza, come progressiva costru-
zione, dal basso, di uno sfondo e di un contesto comune tra di essi.
Alla tradizione dell’illuminismo applicato subentra cosi una prospetti-
va che esalta al massimo grado la capacita di tendere all’intesa attra-
verso lattivita pratica e linterazione. E questo mutamento di para-
digma non appare certo privo di motivazioni valide in un’epoca alle
prese con problemi, la cui complessita esige lo sforzo concorde e la
collaborazione fattiva tra esperti di diversa matrice culturale e profes-
sionale, oltre a una convergenza inedita tra esperti e pubblica opinione.

4. Dall'intersoggettivita alla condivisione

Questa convergenza tra esperti e pubblica opinione esige pero, come
presupposto che ne renda concretamente possibile il raggiungimento,
I'orientamento a considerare non solo il linguaggio, ma anche il pen-
siero come strumenti interattivi, tesi alla costruzione di uno sfondo il piu
possibile condiviso tra soggetti che partono da punti di vista magari
profondamente diversi, in linea con la tendenza, che ha caratterizzato,
a partire dagli anni ’80, pit ambiti (filosofia della conoscenza e dell’a-
zione, logica, informatica, economia) a studiare modelli atti a rappre-
sentare l'interazione di piu agenti, capaci sia di conoscere, sia di agire.
In tali contesti risulta essenziale sviluppare un’articolata strumenta-
zione razionale, che permetta a questi agenti di rappresentare cono-
scenze, di eseguire inferenze, di applicare diverse modalita comunica-



tive e, infine, di pianificare azioni, in quanto singoli, ma anche in
quanto gruppo con i connessi problemi di coordinazione. In seguito a
questi sviluppi il pensiero diventa sempre piu una forma di connes-
sione e collaborazione tra persone diverse, il risultato di una condivi-
sione con la famiglia, con impresa, con gli amici ecc., cio¢ un feno-
meno di gruppo.

L’importanza e l'attualita di questo nuovo filone di ricerca sono con-
fermati anche dallo sviluppo, nell’ambito della logica formale, di teo-
rie sistemiche per sistemi multiagente — formalmente dei sistemi mul-
timodali, che possono incorporare anche una dimensione temporale —
le quali prevedono la possibilita, da parte di ciascun agente, di ragio-
nare sulle proprie conoscenze e su quelle altrui, e permettono 'iden-
tificazione di conoscenze distribuite (distribuite knowledge) o condivise
da un gruppo di agenti (common knowledge) (Fagin e al., 1996).
L’interesse di questo orientamento sta nel fatto che esso sancisce in
modo esplicito il tramonto di quello che Giuseppe Peano, uno dei
maestri del pensiero formale, chiamo, nel 1898 il «sogno di Leibniz»
(Peano, 1960), cio¢ un programma di ricerca che lo stesso autore pre-
sento con le seguenti parole: «Ma, per tornare all’espressione dei pen-
sieri per mezzo di caratteri, sento che le controversie non finirebbero
mai e che non si potrebbe mai imporre il silenzio alle sette, se non ci
riportassimo dai ragionamenti complicati ai calcoli semplici, dai voca-
boli di significato vago e incerto ai caratteri determinati. Occorre,
cioe, far si che ogni paralogismo sia nient’altro che un errore di cal-
colo, e che ogni sofisma, espresso in questo genere di nuova scrittura,
nient’altro sia che un solecismo o barbarismo, da sciogliere mediante
le stesse leggi di questa grammatica filosofica. Una volta fatto cio,
quando sorgeranno delle controversie, non ci sara maggior bisogno di
discussione tra due filosofi di quanto ce ne sia tra due calcolatori. Sara
sufficiente, infatti, che essi prendano la penna in mano, si siedano a
tavolino e si dicano reciprocamente (chiamato, se loro piace, un ami-
co): calenlemns» (Leibniz, 1968, p. 237).

Come risulta chiaramente da questa citazione, il sogno di Leibniz vie-
ne presentato come un tentativo di impostare il problema del rap-
porto tra intelligenze individuali e intelligenza collettiva a partire dalla
convinzione che la disponibilita di un linguaggio e di un metodo ap-
propriati potessero garantire il progressivo convergere delle prime
verso soluzioni condivise in quanto inoppugnabili e tali quindi da co-
stituire una base certa per la progressiva costruzione di quello che
potremmo chiamare un «intelletto collettivo o sociale».
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Questo sogno si basa su un presupposto, quello della riducibilita del
pensiero a caleolo, in virtu della quale si afferma quella concezione del-
Iintelligenza come arte che ha il vantaggio di non far intervenire né la
memoria, né I'intuizione, affidandosi invece unicamente a regole sensibili
¢ meccaniche, grazie alle quali il ragionamento si riduce a una combina-
zione di caratteri, a un gioco di scrittura, a una manipolazione mecca-
nica di simboli, in breve a un calcolo, appunto.

Questo sogno ha dovuto fare i conti con un doppio ordine di que-
stioni: la crescente consapevolezza del fatto che il zempo ¢ una risorsa
che non puo essere sprecata, e che quindi esige ¢fficienza, in primo luo-
go; ¢ la crescente complessita dei problemi da affrontare, che spesso ri-
chiedono di operare su un numero talmente cospicuo di variabili, da
rendere problematica la loro soluzione attraverso il calcolo, anche
perché si ¢ dimostrata illusoria la convinzione che i supercalcolatori
disponibili consentano la risoluzione di problemi di arbitraria com-
plessita. In tali casi si impone pertanto una opportuna riduzione di-
mensionale, attraverso lo sviluppo di metodologie di approssimazione
che consentano di abbassare drasticamente la complessita del problema
e di disporre di algoritmi tali da rendere possibile la risoluzione su un
calcolatore. Ovviamente tale riduzione deve essere giustificata: non de-
ve far perdere di significativita al problema in esame, e quindi esige at-
tenzione alla struttura, efficienza, accuratezza e affidabilita. La sintesi tra
tutte queste esigenze ¢ tutt’altro che facile e richiede lo sforzo coordi-
nato e congiunto di prospettive teoriche diverse e di competenze che ¢
impensabile pensare di trovare all'interno di un unico agente. La neces-
sita di 7idurre preliminarmente, per poter risolvereha cosi portato ad assumere
un punto di vista diverso rispetto a quello classico, che fa riferimento
non piu allo sforzo di un singolo soggetto individuale, impegnato ad af-
frontare e a risolvere in solitudine uno specifico problema, ma a proces-
si di collaborazione e di codecisione tra individui diversi, che partano da
premesse comuni, concordemente accettate da tutti.

La convergenza tra intelligenze individuali e tra punti di vista diversi
non ¢ piu quindi considerata come il risultato, in qualche modo sem-
plice e immediato, del ricorso al calcolo, e quest’ultimo cessa, di con-
seguenza, di essere presentato come lo strumento unico ed esclusivo
della costruzione dell’intersoggettivita e della stessa razionalita, al
punto da poter essere identificato, senza riserve e residui di sorta, con
il pensiero. Se prima del calcolo e a monte di esso vi deve essere la
costruzione di uno sfondo condiviso tra agenti che partono da valori,
ideali, obiettivi e approcci differenti ¢ evidente che la questione cen-



trale della razionalita diventa quella della condivisione e del come vi si
perviene. Tutti i saperi dell'uomo, inclusa la matematica e le cosid-
dette «scienze dure», sono basati sulla condivisione di valori, di proce-
dure e di formazioni concettuali, come sulla condivisione ¢ basata la
stessa funzione comunicativa del linguaggio. E questa ¢ una rivolu-
zione epocale, che ci deve portare a dire che contrariamente a cio che
generalmente si dice, la nostra non ¢ affatto I’epoca della conoscenza
globale, che schiaccia e mortifica 1 saperi locali; al contrario ¢ quella
che sta ridimensionando sempre piu la pretesa di alcuni linguaggi e
ambiti disciplinari di essere gli unici depositari della razionalita e i car-
dini esclusivi sui quali essa si fonda. A questa pretesa sta sempre piu
subentrando Iidea che cio che chiamiamo razionalita sia una specie di
patchwork, 1l risultato di una sorta di operazione di «incollamento» tra
spazi di razionalita locali e circoscritti, che devono essere posti in co-
municazione reciproca attraverso la disponibilita di un linguaggio co-
mune e di uno sfondo condiviso. A conferma di cio vi ¢ il fatto che
quando oggi si afferma che le nuove tecnologie e le reti favoriscono il
trasferimento della conoscenza non si intende affatto dire che esse
rendono in qualche modo disponibile una specie di database «aniver-
sale» cui tutti i contesti locali possano indifferentemente attingere,
bensi ci si riferisce alla possibilita di estendere fino a limiti prima im-
pensabili I'interazione fra collettivita, creando un network che metta in
comunicazione i vari contesti locali, permettendo a questi ultimi di
interagire e di cercare insieme soluzioni condivise, o individuando in
modo comunitario come mettere in relazione al meglio 1 rispettivi ba-
cini cognitivi. Il concetto di cittadinanza deve oggi essere ripensato e
concretamente elaborato tenendo conto di questo passaggio dall’e-
gemonia del concetto di zntersoggettivita, su cui ¢ stato costruito — ¢ co-
munque bene non dimenticarlo — lo sviluppo della razionalita occi-
dentale e, in particolare, della scienza moderna, alla sempre maggiore
incidenza di un’idea guida, come quella di condivisione, che richiede un
diverso modello di comunicazione e un uso alternativo degli stru-
menti linguistici e concettuali di cui disponiamo.
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Le malattie rare come esemplificazione
di contrasto della marginalita

Domenica Taruscio

Le malattie rare sono un insieme popolazione. Sono patologie poco
eterogeneo di patologie umane, conosciute e poco studiate, spesso
accomunate dalla bassa frequenza cronico-invalidanti, in cui

nella popolazione (non oltre 5:10.000 = intervento sociosanitario deve
secondo i criteri europei) e da seri comprendere anche il sostegno alla
problemi sociosanitari associati scelte di vita e lavorative delle

a tale bassa frequenza; tuttavia, data persone affette. Sulle malattie rare
la loro numerosita (circa 6.000) esse sono in corso importanti iniziative di
interessano complessivamente sanita pubblica nazionali

una consistente frazione della e internazionali.

1. Definizione e inquadramento

Dalle origini della medicina coloro che si sono confrontati con il fe-
nomeno malattia hanno sentito la necessita di descrivere le singole
malattie (nosografia), di classificarle in forme o sottoforme e quindi di
ordinarle secondo affinita di gruppo. Gli attuali sistemi classificativi
delle malattie hanno la caratteristica di essere condivisi a livello inter-
nazionale (es. International Classification of Diseases, Ministero della Sani-
ta, 2001) e utilizzare per la definizione di categorie nosologiche sia
criteri eziologici (es. malattie infettive) che topografici (interessamento
di organi, apparati e sistemi; esempio malattie del sistema nervoso). Le
malattie rare rappresentano, tuttavia, un gruppo trasversale a tutti i si-
stemi di classificazione nosologica attualmente in uso; infatti, il crite-
rio di definizione di «malattia rara» non ¢ né eziologico né topografi-
co, bensi epidemiologico.

Si tratta, infatti, di un grande ed eterogeneo insieme di patologie uma-
ne (Taruscio e Cerbo, 1999), accomunate dalla bassa frequenza nella
popolazione, e da seri problemi sociosanitari associati a tale bassa fre-
quenza. La consapevolezza dellimportanza dello studio dei casi di
forme rare di malattia risale agli albori della medicina moderna, ma la
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considerazione delle malattie rare, nel loro insieme, come una que-
stione di sanita pubblica ¢ piuttosto recente.
Il numero delle malattie rare ¢ stimato dal’Organizzazione mondiale
della sanita intorno a 6.000 e rappresentano circa il 10% delle patolo-
gie umane. Il limite di occorrenza nella popolazione, unico elemento
di definizione della condizione di «raritay, risulta diverso nei vari paesi.
Nel programma di azione per la lotta alle malattie rare, la Commissio-
ne europea ha definito rare quelle patologie la cui prevalenza non ¢
superiore a 5 su 10.000 abitanti (Official Journal, 1999), mentre il Con-
gresso degli Stati Uniti ha fissato la soglia di 200.000 casi nella popo-
lazione totale (quindi una malattia con una prevalenza inferiore a circa
7,5 su 10.000) (The Orphan Drug Act, 1983; Groft, 1999). Tale ¢ infatti
la soglia al di sotto della quale una malattia non rappresenta un met-
cato sufficiente a stimolare lo sviluppo di un farmaco. Infine, in Giap-
pone una malattia ¢ definita rara quando la prevalenza ¢ inferiore a 4
su 10.000. La definizione di malattia rara ¢ pertanto arbitraria e il
gruppo corrispondente non ¢ stabile, bensi dinamico: le misure epi-
demiologiche si modificano e una malattia che oggi ¢ rara puo non es-
serlo domani e viceversa; oppure la condizione di rarita puo essere
presente in talune aree geografiche e non altre. Ad esempio, malattie
infettive o carenziali considerate rare nei paesi occidentali possono es-
sere comuni in paest in via di sviluppo.

Pertanto, il raggruppamento «malattie rare» puod modificarsi, nello

spazio e nel tempo, e non solo per cio che riguarda il «contenuto»

(malattie in esso collocate) ma anche per cio che riguarda le dimen-

sione del «contenitore» (valore soglia).

In generale, quanto piu una definizione ¢ stabile, condivisa e univer-

salmente utilizzata tanto piu risulta vantaggiosa per gli scopi per cui ¢

stata realizzata. Cio avrebbe dovuto scoraggiare la definizione del
gruppo «malattie rare» che invece trova le sue motivazioni in caratteri-
stiche comuni dei singoli elementi del gruppo.

Queste caratteristiche si rendono evidenti se si considerano tali ma-

lattie sul versante sociosanitario e in particolare considerando i se-

guenti puntt:

+ sono poco conosciute ¢ poco studiate; la bassa prevalenza osta-
cola spesso le attivita di ricerca scientifica, sia per I'esiguo nu-
mero di pazienti sia perché le risorse necessarie non sono sempre
disponibili per motivi economici. Inoltre, le conoscenze scientifi-
che possono avere un carattere «episodicoy; ad esempio, la pre-
senza di conoscenze sull’eziopatogenesi di malattie molto rare



grazie all'impegno di singoli gruppi di ricercatori, in assenza di ba-
si adeguate per sviluppare successivi possibili trattamenti (ad es.
per P'assenza di altri gruppi di ricercatori con competenze specifi-
che e risorse dedicate);

+ sono spesso ad andamento cronico e ad esito invalidante;

+ 1 percorsi diagnostico-terapeutici sono resi difficoltosi dalla neces-
sita di conoscenze ed esperienze molto specifiche da parte degli
operatori sanitari, che spesso sono patrimonio di pochi, perché ri-
guardano condizioni rare;

+ Tassistenza deve riguardare non solo I'aspetto sanitario, ma si deve
orientare anche verso 'ambito socio-economico, da cui dipende
in ampia misura la possibilita della persona con malattia rara di af-
fermarsi in ambito individuale, familiare e sociale;

+ la persona con malattia rara vive spesso una condizione di isola-
mento e necessita di informazioni sia sulle caratteristiche della
malattia, e quindi le possibilita assistenziali, sia sulle leggi e 1 diritti.

Pertanto, la costituzione del raggruppamento «malattie rare» consente

di programmare e realizzare interventi di sanita pubblica indirizzati a

queste nel loro insieme, nella ragionevole convinzione che il rapporto

costi/benefici sia migliore rispetto ad interventi volti alle singole pa-
tologie.

L’entita malattia rara si configura quindi come un concetto a carattere

sociosanitario, con cio intendendo non solo gli aspetti diagnostico-

terapeutici ma anche quelli inerenti all’attivita di prevenzione e riabi-
litazione e al sostegno socio-economico.

2. Malattie rare e problemi di sanita pubblica

Le malattie rare sono condizioni morbose poco frequenti per defini-
zione; tuttavia, la loro numerosita fa si che la frazione di popolazione
colpita nel suo complesso sia di dimensioni imponenti. Infatti, secon-
do alcune stime, circa un milione di italiani e 20-30 milioni di cittadini
europei potrebbero essere coinvolti.

L’eziologia di molte malattie rare ¢ sconosciuta, cosi pure, per la gran
parte di esse, la presenza di eventuali fattori di predisposizione o di ri-
schio.

All’80% delle malattie rare si riconosce una causa genetica, anche se
spesso non si conoscono i meccanismi eziopatogenetici; le malattie
rare sono estremamente eterogenee, comprendendo da forme relati-
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vamente piu conosciute e «frequenti» (ad es. la sclerosi laterale amio-
trofica, la malattia di Prader-Willi) a forme rarissime con pochi casi
descritti nella letteratura medica mondiale (es. emiplegia alternante).
Le malattie rare con componente ambientale includono, tra 'altro, la
gran parte delle malformazioni congenite, importanti nei paesi indu-
strializzati come causa di mortalita infantile e di invalidita.

I percorsi diagnostico-terapeutici sono resi piu difficili dall’esiguo nu-
mero di strutture sanitarie e operatori sanitari (e spesso dalla loro non
omogenea distribuzione sul territorio nazionale) in grado di fornire ri-
sposte soddisfacenti ai bisogni di salute dei pazienti. Cio ¢ dovuto al
fatto che la risposta deve essere di alto livello qualitativo: queste malat-
tie necessitano di un’assistenza ultraspecialistica e multidisciplinare, vo-
lendo intendere con cio il possesso, 'utilizzo e la convergenza di diverse
conoscenze ed esperienze specifiche in un ambito che travalica I'aspetto
sanitario e coinvolge anche il versante sociale.

La scarsa disponibilita di conoscenze scientifiche e la difficolta a con-
dividere esperienze cliniche determinano spesso lunghi tempi di la-
tenza tra esordio della patologia e diagnosi, e cio incide negativamente
sulla prognosi del paziente. Inoltre, spesso i criteri diagnostici sono
fortemente disomogenei.

La Commissione nazionale degli Usa sulle «Onphan disease» (istituita nel
1985) ha rilevato che per un terzo dei cittadini americani affetti da
malattie rare sono stati necessari da 1 a 5 anni per ricevere una dia-
gnosi corretta, e per il 15% di essi, la diagnosi ¢ stata effettuata dopo
6 o piu anni. I dati disponibili a livello europeo confermano tale diffi-
colta nella diagnosi, alla quale contribuiscono diversi fattori, quali ad
esempio il mancato riconoscimento da parte degli operatori sanitari,
dovuto alla rarita dell’evento, la mancata definizione di percorsi dia-
gnostici adeguati, la mancanza di test (es. test genetici), oppure la
mancata validazione dei test eventualmente disponibili (Taruscio e
Cerbo, 1999).

La rarita incide anche sulle possibilita della ricerca clinica, in quanto la
valutazione di nuove terapie ¢ spesso resa difficoltosa dall’esiguo nu-
mero di pazienti arruolabili nei #za/ clinici. 1l ricorso a una casistica
multicentrica puo, inoltre, diminuire la qualita dello studio, in quanto i
criteri di reclutamento possono essere disomogenei.

Per questi motivi i pazienti affetti da malattie rare vivono un’espe-
rienza doppiamente dolorosa rappresentata sia dalla condizione mor-
bosa quasi sempre molto severa, sia dal non essere riconosciuti, dia-
gnosticati e curati per quanto si potrebbe.



3. Strategie per I'azione sociosanitaria

Come abbiamo visto, il concetto di «malattia rara» non ¢ nuovo, an-
che se relativamente recente ¢ la definizione di precisi criteri epide-
miologici. Le prime misure sociosanitarie specifiche nei confronti
delle malattie rare risalgono ai primi anni ’80 insieme alle prime ini-
ziative per stimolare la ricerca e sviluppo di farmaci nei confronti di
patologie che sono di scarsa attrattiva per il cosiddetto «mercato della
salute». Infatti, gli Usa nel 1983 hanno adottato una Legge sui medici-
nali orfani (Onphan Drugs Ac) per promuovere lo sviluppo e la com-
mercializzazione di questi prodotti. Nello stesso anno ¢ stata avviata
lattivita della National Organigation for Rare Disease, che riunisce e so-
stiene tutti gli organismi di volontariato impegnati nel sostegno delle
persone affette da malattie rare (http://www.rarediseases.org).

In Europa nell’aprile del 1999, con la Decisione n. 1295/1999/Ce del
Parlamento europeo e del Consiglio, viene adottato un programma
d’azione comunitaria sulle malattie rare nel quadro dell’azione della
Sanita pubblica per il quadriennio 1999-2003 (Official Journal, 1999).
Gli obiettivi di questo programma di azione riguardavano il migliora-
mento dell’accesso all’informazione, la formazione e I'aggiornamento
professionale degli operatori sanitari, la promozione della collabora-
zione transnazionale tra organizzazioni di volontariato e professionali,
il controllo epidemiologico delle malattie rare e la realizzazione di una
rete di esperti.

A questo programma di azione ¢ seguito il Regolamento n. 141/2000
del Parlamento europeo e del Consiglio concernente i medicinali or-
fani con I'istituzione di una procedura comunitaria per ’assegnazione
della qualifica di medicinale orfano allo scopo di incentivare la ricerca,
lo sviluppo e I'immissione in commercio di farmaci cosi qualificati
(Official Journal, 2000). Mediante questo Regolamento comunitario ven-
gono definiti i criteri per 'assegnazione della qualifica di medicinale
orfano per la diagnosi, prevenzione o trattamento di «condizioni» a ti-
schio di vita o cronicamente invalidanti, la cui prevalenza deve essere
non superiore a 5 casi su 10.000 abitanti nella popolazione europea,
inoltre al momento della designazione non devono esistere metodi
soddisfacenti di diagnosi, profilassi o terapia per tale condizione auto-
rizzati nella Comunita oppure, se tali metodi esistono, il medicinale in
questione dovra avere effetti benefici significativi per le persone col-
pite. Per l'industria, e piu in generale per lo sponsor, il principale in-
centivo a sviluppare prodotti per le malattie rare ¢ rappresentato dal
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ricevere dieci anni di esclusivita di mercato per il prodotto designato
come «orfanoy, oltre ad altri facilitazioni quali ad es. ricevere assisten-
za scientifica da parte dell’ Ewropean Medicines Agency (Emea) per I'e-
laborazione di protocolli.

Per svolgere questa attivita di valutazione nel 2001 ¢ stato istituito il
Committee for Orphan Medicinal Products (Comp) nell’ambito del’Emea a
Londra.

Al Regolamento 141/2000 del Patrlamento europeo e del Consiglio ¢
seguito il Regolamento n. 847/2000 che stabilisce le disposizioni di
applicazione dei criteri previsti per I'assegnazione della qualifica di
medicinale orfano e la definizione dei concetti di medicinale «simile» e
«clinicamente superiore» (Campos-Castello, 2001; Pabst, 2001).

In linea con la posizione europea, I'Italia ha individuato nelle malattie
rare un ambito d’intervento prioritario nelle attivita di sanita pubblica.
Questo orientamento ¢ evidenziato dai contenuti dei Piani sanitari na-
zionali (Psn) 1998-2000 e 2003-2005.

Coerentemente con le indicazioni dei sopra citati Psn, le malattie rare
sono state introdotte fra gli argomenti principali di progetti di ricerca
finalizzata, finanziati dal Servizio sanitario nazionale; il primo pro-
getto nazionale di ricerca sulle Mr ¢ stato promosso nel 1998 dall'Isti-
tuto superiore di sanita: «Malattie rare: dalla ricerca alla clinicax.
Attualmente, nel nostro paese, il substrato legislativo delle azioni indi-
rizzate alle malattie rare ¢ rappresentato dal decreto ministeriale n.
279 maggio 2001, «Regolamento di istituzione della Rete nazionale
delle malattie rare e di esenzione dalla partecipazione al costo delle
relative prestazioni sanitarie» («Gazzetta Ufficiale» n. 160, del 12.
7.2001, Suppl. ord. n. 180/L). Questo regolamento prevede la realiz-
zazione di una rete clinico-epidemiologica costituita da presidi accre-
ditati, appositamente individuati dalle Regioni, con il duplice scopo di
migliorare la qualita dell’assistenza e di realizzare la raccolta di dati
epidemiologici utili alla programmazione, realizzazione e valutazione
di interventi di sanita pubblica. Coordinamento e valutazione dei dati
sono compito del Registro nazionale delle malattie rare istituito all’Isti-
tuto superiore di sanita mediante lo stesso decreto ministeriale.

Il Regolamento prevedeva che nell’ambito di tali presidi, preferibil-
mente ospedalieri, fossero individuati 1 centri interregionali, con de-
creto del Ministero della Sanita, su proposta della Regione interessata,
d’intesa con la Conferenza permanente per 1 rapporti tra lo Stato, le
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano.

Attualmente, dopo la variazione del Titolo V della Costituzione italia-



na, 'ambito sovraregionale in tutte le sue funzioni ¢ svolto da un
Gruppo tecnico interregionale permanente, definito nell’ambito di un
accordo tra il Ministro della Salute, le Regioni e le Province autonome
di Trento e Bolzano presso la Conferenza Stato-Regioni (Accordo
dell’11 luglio 2002).

Lobiettivo principale di questo Gruppo interregionale, al quale parte-
cipano il Ministero della Salute, I'Istituto superiore di sanita, oltre na-
turalmente ai rappresentanti delle Regioni e delle Province autonome
di Trento e Bolzano, ¢ rappresentato dall’ottimizzazione del funzio-
namento delle reti regionali e dalla salvaguardia del principio di equita
dell’assistenza per tutti i cittadini. In particolare, individua gli stru-
menti e le procedure necessarie per: @) assicurare 'operativita in rete
dei presidi individuati dalle Regioni per la diagnosi e il trattamento
delle malattie rare, ) sviluppare e diffondere percorsi diagnostici, te-
rapeutici e assistenziali, ¢) garantire la sorveglianza epidemiologica e il
monitoraggio delle attivita assistenziali, ) collaborare con le istituzio-
ni, agenzie, associazioni dei pazienti.

Il Registro nazionale delle malattie rare dell’Iss ¢ quindi la struttura
centrale della Rete nazionale delle malattie rare, e puo cosi definire le
reali dimensioni del problema su scala nazionale, contribuendo allo
sviluppo di validi e omogenei approcci epidemiologici e diagnostico-
terapeutici. Inoltre, il Registro nazionale ¢ importante per la progetta-
zione e organizzazione di studi interdisciplinari, che possono spaziare
da indagini sui fattori di rischio a sperimentazioni cliniche su tratta-
menti, alla valutazione dei servizi sociosanitari. Infatti, un’aggre-
gazione nazionale di esperienze, con il necessario confronto interna-
zionale, consente di esprimere una massa critica di ricerca sufficiente
a superare molti ostacoli che contrastano lo sviluppo di approcci dia-
gnostici, terapie e modalita assistenziali indipendenti dagli interessi di
mercato.

Allo scopo di contribuire alla realizzazione e allo sviluppo della rete
nazionale ¢ stato attivato a partire dal 2000 presso I'Istituto superiore
di sanita il Centro nazionale malattie rare (Cnmr) (Taruscio e al,
2001).

Il Registro ¢ la struttura portante intorno a cui si ¢ sviluppata I’attivita
del Cnmr, che attraverso la ricerca scientifica, le collaborazioni con le
strutture di ricerca e sanitarie, i costante dialogo con le Regioni, le
Associazioni dei pazienti, 'organizzazione di corsi, workshop e con-
gressi, 'elaborazione di linee guida per specifiche malattie rare, il sito
internet (http://www.cnmr.iss.it), rappresenta un elemento indispen-
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sabile per il coordinamento e la promozione delle attivita di ricerca
scientifica, intervento, formazione e informazione sulle malattie rare
nel nostro paese (Taruscio e al., 2003).

Un esempio di collaborazione fra il Centro nazionale malattie rare e le
strutture regionali ¢ rappresentato dalla pubblicazione del Rapporto
Istisan Registro nazionale malattie rare. Epidemiologia di 44 malformazion:
congenite rare in ltalia (dicembre 2002). Questo documento, realizzato
grazie ad una proficua collaborazione fra il Registro nazionale con di-
versi registri dei difetti congeniti attivi a livello regionale, si propone
quale spunto per lo studio e la messa a punto di modelli e criteri per la
sorveglianza sanitaria delle malattie rare, oltre a fornire dati epide-
miologici raccolti dai Registri regionali delle malformazioni congenite
(Bianchi e Taruscio, 2002).

Nel 2004, il Cnmr ha effettuato una indagine sull’accessibilita e qualita
dei servizi socio-sanitari in Italia per i pazienti con malattie rare, con
particolare riguardo alle differenze regionali (Agazio e al., in corso di
pubblicazione).

Lo studio ha rilevato le valutazioni espresse dalle associazioni dei pa-
zienti e loro famigliari riguardo esami e valutazioni diagnostiche, trat-
tamenti sanitari, sostegno sociale e psicologico, integrazione tra i vari
tipi di assistenza, scuola e formazione lavorativa.

Per questa indagine ¢ stato utilizzato un questionario sviluppato ap-
positamente con i rappresentanti delle associazioni dei pazienti e fa-
migliari. Sono state 108 le associazioni di malattie rare che hanno ri-
sposto al questionario loro inviato, pari al 26,5% delle associazioni re-
gistrate nella base di dati dell’Iss. I punteggi medi dati all’accessibilita
ai servizi socio-sanitari sono stati sufficienti solo per alcune delle va-
riabili indagate, con un gradiente verso i pareri piu negativi da Nord a
Sud. I motivi di insoddisfazione piu frequenti hanno riguardato la di-
sponibilita di informazioni sulla malattia, la qualita det servizi scolasti-
ci, la formazione al lavoro e la disponibilita degli interventi di soste-
gno psicologico.

Alcuni risultati di questo studio sono riportati nella tabella 1.
I’indagine ha messo in luce un grado elevato di insoddisfazione nei
confronti dell’accessibilita, della qualita e dell'integrazione dei servizi
sociosanitari. In particolare, i motivi di insoddisfazione riguardanti I'ac-
cessibilita ai servizi si concentrano sulle terapie riabilitative e psicolo-
giche, probabilmente in relazione con la natura cronico-invalidante di
gran parte delle malattie rare. Per cio che riguarda la qualita dell’assi-
stenza, un punto critico ¢ rappresentato dall’accessibilita e qualita «del-



I’educazione scolastica, formazione, lavoro» e cio induce a ritenere
che l'inserimento nel tessuto sociale sia tra i bisogni maggiormente
percepiti. Infatti, un altro settore su cui la nostra indagine ha rilevato
motivo di insoddisfazione ¢ rappresentato dalla disponibilita di in-
formazioni sia sanitarie che soprattutto su leggi e diritti. Il migliora-
mento degli interventi sanitari va ovviamente considerato per gli spe-
cifici gruppi di patologie, mentre ¢ piu facile trovare elementi comuni
per gli interventi di sostegno sociale ed educativi.

Va infine segnalata I'importanza data dalle associazioni dei pazienti
allo sviluppo e sostegno della ricerca scientifica, quale motore per mi-
gliorare le conoscenze dalla prevenzione alla diagnosi, al trattamento,
alla qualita della vita.

Tabella 1 - Medie, mediane e deviazioni standard dei giudizi sulla accessibilita
dei vari tipi di assistenza su una scala da 1 a 10

Lisami ¢ . Sostcgn © Integrazione  Scuola ¢
Arca e . . Trattamenti  sociale o .
Statistiche  valutazioni o fraivari tipi formazione
geografica di . sanitari < P .
iagnostiche . . diassistenza lavorativa
psicologico

Nord Media 6,4 6,1 5,2 5,3 53
Mediana 7,0 7,0 6,0 6,0 6,0
Dev. 2,5 22 24 2,3 2,4
standard

Centro  Media 6,2 6,1 5,0 5,0 5,0
Mediana 7,0 6,0 6,0 5,0 6,0
Dev. 23 1,8 2,0 2,1 22
standard

Sud Media 438 49 4,1 4,0 45
Mediana 5,0 5,0 4,5 4,0 5,0
Dev.
standard 2,5 2,1 22 2,3 2,1

Isole Media 4.6 48 4,0 3,9 43
Mediana 5,0 5,0 4,0 4,0 4,0
Dev. 2,6 2,4 2,3 22 2,0
standard

Italia Media 5,7 5,6 48 47 49
Mediana 6,0 6,0 5,0 5,0 5,0
Dev. 26 22 23 23 23

standard
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La dimensione nazionale puo tuttavia rivelarsi insufficiente e per que-
sto I'Iss ha lanciato il Network of Public Health Institution on Rare Diseases
(Nephird), un progetto finanziato dalla Commissione europea per
sviluppare un raccordo tra istituzioni di sanita pubblica che si occu-
pano di malattie rare a livello europeo. Attualmente, il progetto si tro-
va nella seconda fase di realizzazione e prevede tra I’altro la rilevazio-
ne sia di dati epidemiologici sia di bisogni di salute intesi come acces-
so e qualita dei servizi, ma anche, in senso pit ampio, come indicatori
di qualita della vita. Le malattie rare spezzano consolidati paradigmi
sociali, scientifici e culturali, sui quali, si sono costruite le moderne
politiche di welfare di stampo universalistico. A dispetto dell’attributo
che le accomuna, le malattie rare costituiscono un problema rilevante
non solo di salute individuale, per le persone che ne sono colpite, ma
anche di sanita pubblica, per affrontare il quale occorre attivare un
Jfeed-back positivo che integri non solo la ricerca scientifica (di base,
clinica, ecc.), 'epidemiologia classica e I'epidemiologia dei bisogni, ma
anche altre competenze quali ad esempio la sociologia, I'etica e il di-
ritto, al fine di ricompotre in un pit armonico quadro il rapporto tra
individuo e societa.
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Verso una rilettura del modello
di concorrenza amministrata?

Nel corso degli anni *90 il modello
di concorrenza amministrata o dei
quasi mercati é stato il riferimento
prevalente per la riforma dei sistemi
sanitari europei. La realizzazione
concreta di questo modello
organizzativo — che mira a riallineare
gli incentivi tra finanziatori,
produttori e utenti in modo

da garantire I’appropriatezza delle
prestazioni erogate, il contenimento
dei costi e un’allocazione efficiente
delle risorse — e avvenuta pero

con discontinuita, ora enfatizzando,
ora depotenziando gli obiettivi
proconcorrenziali. In questa
prospettiva, il lavoro propone
un’analisi delle riforme sperimentate
negli ultimi anni in Inghilterra

e in Italia e si interroga sui motivi
che hanno spinto questi paesi

a ridimensionare progressivamente
il ruolo della concorrenza,
orientandosi verso schemi

di programmazione negoziata ritenuti
maggiormente compatibili

attraverso numerose varianti della con i principi solidaristici

proposta iniziale e con riforme che animano i sistemi sanitari

che si sono spesso susseguite pubblici europei.

1. Introduzione

Nel corso degli anni *90 il modello di concorrenza amministrata o dei
quasi mercati ¢ stato il riferimento prevalente a livello internazionale
per la riforma dei sistemi sanitari. Con questo termine si indica I'or-
ganizzazione di un settore produttivo sottoposta ad un intervento
pubblico di regolamentazione che, agendo soprattutto sugli incentivi
che influenzano il comportamento di produttori e consumatori, in-
tende ovviare alle inefficienze del libero mercato (fallimenti del mer-
cato) minimizzando quelle connesse all'intervento pubblico (fallimenti
dello Stato) (Balassone, 1994). Per i sistemi sanitari pubblici nazionali,
I'applicazione generale dei quasi mercati prevede il passaggio da mo-
delli organizzativi verticalmente integrati, centralizzati nella regolazio-
ne della domanda e dell’offerta di prestazioni, a modelli di tipo con-
trattuale caratterizzati dalla separazione tra acquirenti ed erogatori, e
che tipicamente introducono meccanismi di concorrenza tra i pro-
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duttori e sistemi di pagamento di tipo prospettico. L’obiettivo ¢ quello
di incentivare I’azione di meccanismi competitivi rivolti a promuovere
Iefficienza nella produzione dei servizi, mantenendo pero 1 principi
solidaristici sottostanti il finanziamento e l'accesso ai servizi propri di
un sistema pubblico.

Nel secondo dopoguerra I'espansione delle spese connesse al funzio-
namento dello stato sociale ¢ stata molto intensa in tutti 1 paesi euro-
pei, ma a partire dalla meta degli anni settanta, il rallentamento det
tassi di crescita, insieme ai cambiamenti demografici e sociali determi-
natisi nelle moderne societa industriali hanno messo in difficolta cre-
scente le politiche per la protezione sociale. In particolare, la spesa
sanitaria ha evidenziato una crescita rapida e i governi sono stati co-
stretti ad adottare numerose misure correttive — soprattutto di razio-
namento dal lato dell’offerta mediante tetti finanziari e controllo dei
prezzi dei fattori produttivi — prese per lo piu in assenza di un gene-
rale ridisegno dei sistemi sanitari.

Alla fine degli anni 80, la proposta dell’economista Enthoven (1988)
di riformare i sistemi sanitari europei alla luce dell’esperienza statuni-
tense delle organizzazioni integrate Hmo (Health maintenance organiza-
tion) incontra il favore dei governi conservatori Thatcher e Reagan. Le
posizioni sono volte a ridimensionare pesantemente lo stato sociale,
nella convinzione che i servizi pubblici siano in quanto tali largamente
inefficienti, burocratici e che 1 programmi assistenziali siano un segno
di debolezza per gli assistiti e per lo Stato. L’obiettivo diventa il ridi-
mensionamento dell’intervento pubblico nell’economia, quindi le pri-
vatizzazioni e la concorrenza amministrata in sanita, servizi assisten-
ziali e istruzione, con un ruolo cruciale assegnato agli utenti e una
forte enfasi sulla valutazione dei risultati. Con la riforma del 1990 I'In-
ghilterra adotta una variante dei quasi mercati denominata modello
dei mercati interni (infernal markets) in cui la competizione tra i pro-
duttori pubblici o privati ¢ attivata da particolari agenzie pubbliche
che fungono da rappresentanti dei pazienti (sponsor) e che, dato un fi-
nanziamento predefinito, acquistano dai produttori tramite contratti i
servizi sanitari per la popolazione assistita.

L’idea dei quasi mercati passa dall’Inghilterra al resto dell’Europa, con
applicazioni variegate nei diversi sistemi sanitari europei, oscillando
tra 1 due poli opposti della programmazione totale e del mercato puro
e adottando forme ibride intermedie di organizzazione sanitaria con
varie combinazioni tra meccanismi gerarchici di controllo e di concor-
renza (Saltman e von Otter, 1995; Nicita, 2003). Ad esempio, la 1i-



forma svedese, limitatamente ad alcune contee, applica una variante
dei quasi mercati che ha preso il nome di competizione pubblica (p#-
blic competition). In questo caso il mercato ¢ costruito all’interno del si-
stema pubblico ed ¢ attivato dalle scelte dei pazienti, lasciati liberi di
selezionare il luogo di assistenza. I produttori pubblici sono finanziati
in base a tariffe per caso trattato e sono quindi incentivati ad attrarre 1
pazienti per aumentare 1 ricavi della struttura (Ocse, 1994).

Il modello di concorrenza regolamentata applicata nei vari paesi eu-
ropei dipende dal tipo di stato sociale esistente, dalle caratteristiche
del sistema sanitario e dal ruolo in esso esercitato dagli ordini profes-
sionali. Nell'introdurre le riforme proconcorrenziali, i governi europei
sono comunque consapevoli che I'intervento pubblico resta una con-
dizione imprescindibile per Pefficienza e equita del sistema sanitario
e anche la proposta di Enthoven sottolinea la necessita che i sistemi
europei adottino una logica concorrenziale controllata da meccanismi
pubblici di salvaguardia. Per evitare i fallimenti del mercato tipici di
un meccanismo concorrenziale puro e i fallimenti dello Stato conte-
nuti nei sistemi verticalmente integrati, lo Stato deve dotarsi di un for-
te potere di regolazione, necessario ad evitare che la concorrenza
produca comportamenti opportunistici a danno della qualita dei servi-
zi e dell’equita del sistema complessivo. Nella logica della concorrenza
regolamentata 1 mercati vengono creati e modellati dall’intervento
pubblico per orientare nel modo desiderato il comportamento dei
cittadini e delle organizzazioni.

Anche la Banca mondiale e il Fondo monetario internazionale si con-
vertono al nuovo paradigma e lo impongono ai paesi dell’ex Unione
Sovietica come condizione per ricevere gli aiuti economici dall’Oc-
cidente. Per almeno una decina di anni, la concorrenza regolamentata
sembra la risposta efficace per molti dei problemi riscontrati nei si-
stemi sanitari del vecchio continente e diventa il meccanismo pubbli-
co piu diffuso per mantenere sotto controllo la spesa sanitaria, non
solo nei paesi occidentali industrializzati ma anche nelle nazioni piu
povere dell’Asia e dell’Africa.

2. Dai quasi mercati alle nuove riforme proconcorrengiali
in Inghilterra

Prima delle riforme dei quasi mercati introdotte nel 1990, il servizio
sanitario nazionale inglese (INAs) era caratterizzato da una struttura
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verticale fortemente gerarchica, con una particolare capacita dei mec-
canismi di comando e controllo di contenere la spesa sanitaria. La ri-
forma ha interessato soprattutto I'attivita dei medici generici conven-
zionati e degli ospedali pubblici, mentre non sono state modificate la
ripartizione della produzione fra settore pubblico e privato e le fonti
di finanziamento del sistema. In particolare, ¢ stata operata una sepa-
razione tra funzioni di committenza e di produzione (Levit, Wall, Ap-
pleby, 1996). Dal lato della domanda, oltre alle Health Authorities (Ha),
¢ stata introdotta la possibilita per i medici di medicina generale di di-
ventare fundholder e ricevere un budget annuale da utilizzare per acqui-
stare una determinata gamma di prestazioni, ovvero per erogarle di-
rettamente ai propri assistiti. Dal lato dell’offerta, lo scorporo degli
ospedali dalle Ha ha dato vita ad una nuova categoria di ospedali pub-
blici autonomi (T7usts) che insieme agli ospedali privati concorrono
per I'assegnazione dei fondi disponibili.

Anche I'Inghilterra, che in modo piu incisivo degli altri paesi europet
ha fatto propria la proposta iniziale di Enthoven, ha dovuto perd ben
presto fronteggiare il rischio di fallimento degli ospedali pubblici e gia
nel 1991 il governo conservatore ¢ intervenuto per limitare severa-
mente la concorrenza aperta (Dawson, 1995). L’impossibilita per il si-
stema di accettare il fallimento degli ospedali pubblici ha reso fre-
quenti gli interventi centrali di ripiano delle situazioni finanziarie piu
precarie, rendendo poco stringenti i vincoli di budget sull’attivita o-
spedaliera. Inoltre, a parte la retorica con cui il Libro Bianco del 1989
assicurava la libera scelta per i pazienti, le riforme da esso introdotte
hanno finito soprattutto per limitarla. Sebbene la riforma avesse pro-
messo che il denaro avrebbe seguito i pazienti, I'introduzione dei
contratti ha rimosso la liberta di referral/ per tutti 1 Gp che non sono di-
ventati fundholders. 11 sistema dei quasi mercati non ha permesso ai pa-
zienti di scegliere tra i vari produttori di servizi sanitari, ma soltanto
tra Gp fundholder o non fundholder, supportando gli argomenti di coloro
che ritenevano in questo modo compromessa 'equita orizzontale del
sistema britannico. Per le autorita locali, insieme all’introduzione del
principio della contrattazione tra acquirenti e fornitori, ¢ sorta I'e-
sigenza di gestire gli extracontractual referrals (Ecr), cio¢ 1 trattamenti
erogati o da erogare presso strutture con le quali non esistono con-
tratti. Nel rifiutare o accordare il pagamento di un Ee¢r, ad esempio per
un trattamento che poteva essere eseguito da un proprio fornitore ma
con un maggiore tempo di attesa, le Ha dovevano risolvere il conflitto
esistente tra equita, diritto di scelta e vincoli finanziari. All’interno



della concorrenza amministrata, gli E¢r erano considerati essenziali
per mantenere un minimo esercizio di scelta da parte del paziente e
del suo Gp — anche se a prezzo di enormi costi amministrativi — ma 1
motivi di budget imponevano di limitare il piu possibile quanto meno
gli Ecr differibili. Sono stati inoltre sollevati dubbi sull’effettiva capa-
cita del nuovo sistema di perseguire fino in fondo le finalita attribuite
al disegno di riforma, a causa del rischio che la concorrenza sulla qua-
lita potesse far lievitare i costi e indurre ospedali e medici a concen-
trarsi sui servizi o sul pazienti piu remunerativi e di un consistente
aumento dei costi di transazione associati all’attivita di contrattazione.
Ben presto il governo conservatore ha ridotto progressivamente la
possibilita per acquirenti e produttori di rispondere correttamente ai
segnali del mercato, rendendo gli incentivi proconcorrenziali piuttosto
deboli. In molte aree non esisteva contendibilita sufficiente e le fre-
quenti situazioni di monopsonio rendevano impossibile per i com-
mittenti modificare i loro fornitori principali senza destabilizzarli radi-
calmente. Le conseguenze di questa situazione sono state efficace-
mente descritte da Le Grand (1999), per il quale non ¢ possibile parla-
re di successo o di fallimento del quasi mercato inglese, semplice-
mente perché «non fu un quasi mercato ma semplicemente una rap-
presentazione di esso.

L’avvento del Governo Blair nel maggio 1997 segna l'avvio di un
nuovo processo di riforma che modifica drasticamente i mercati in-
terni, accusandoli di avere sprecato risorse nel processo di ammini-
strare la concorrenza tra gli ospedali e di aver creato un meccanismo
dispersivo, inefficiente e iniquo (Dobson, 1999). L’Inghilterra abban-
dona i mercati interni per introdurre un sistema denominato zntegrated
care, che si propone come terza via rispetto alle due precedenti confi-
gurazioni del Nhs. Unico elemento di continuita la separazione tra
funzioni di finanziamento e di produzione e il mantenimento di una
minima contendibilita del mercato limitata alle aree urbane. Tutti i
medici di base appartenenti ad un determinato bacino territoriale en-
trano a far parte di un Primary Care Trust (Pet), gruppi indipendenti re-
sponsabili non solo dell’attivita di committenza ma anche della forni-
tura diretta di servizi territoriali. La divisione tra medici di base intro-
dotta dal fundholding viene quindi superata a favore di un sistema in cui
¢ compito del Pet formulare budget individuali per ciascun medico
appartenente al gruppo. In questo modo il governo intende estendere
a tutti gli assistiti 1 vantaggi del fundholding, superandone gli aspetti ne-
gativi. Un ulteriore segnale di cambiamento rispetto alla riforma That-
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cher ¢ a livello terminologico: non si parla piu di contratti annuali ma di
accordi a carattere pluriennale. Per superare la frammentazione che ca-
ratterizzava la riforma precedente, la riforma impone a tutti gli agenti
del sistema — committenti e produttori — di lavorare congiuntamente a
livello locale, aderendo ad un piano sanitario triennale e partecipando
annualmente ad un processo di concertazione sulle linee generali da
adottare per la programmazione locale. 1l sistema non permette ai pa-
zienti di scegliere tra i vari produttori di servizi sanitari ma soltanto tra
Gp che comunque all'interno di uno stesso distretto sono tenuti a se-
guire il programma distrettuale locale. Di fatto, mentre il Governo
Thatcher si proponeva, seppur piu in via piu programmatica che ef-
fettiva, di assicurare la libera scelta ai propri assistiti, questo concetto
¢ completamente estraneo alla riforma Blair, che riconosce la comples-
sita e la costosita burocratica insita negli Eer e si propone di abolirli,
adottando un modello organizzativo di programmazione negoziata.

Dopo aver portato a compimento la riforma dei Pes e dopo una serie
di iniziative volte a potenziare il miglioramento della qualita — incluso
Iistituzione del National Institute for Clinical Excellence — negli ultimi anni
il Governo Blair ha proposto alcuni ulteriori aggiustamenti alla pro-
pria riforma che sembrano riprendere la direzione dei mercati interni
introdotti dal Governo Thacher (DoH, 2002). In Delivering the Nhs
Plan (2002), il governo promette un forte aumento della spesa pubbli-
ca destinata alla sanita — per ridurre le liste di attesa e potenziare 1 set-
vizi di medicina primaria — ma si introducono anche alcune modifica-
zioni radicali. Ad esempio, si prevede che la contrattazione a blocco
tra ospedali e Pe#s venga sostituita da contratti a costo per caso, con
I'utilizzo di tariffe regionali calcolate per gruppi isorisorse, potenzian-
do in questo modo lattivita di committenza dei Pess, incoraggiandoli a
selezionare i produttori — anche privati — maggiormente competitivi in
termini di qualita dei servizi erogatil. Si impone ai Pezs di rendere noti
ai pazienti i tempi di attesa per prestazione e gli standard qualitativi
raggiunti dai produttori locali, in modo da favorire la liberta dei pa-
zienti di selezionare fornitori diversi da quelli abituali qualora i loro
tempi di attesa non siano soddisfacenti. Inoltre, viene potenziato il ri-
corso ai produttori privati per il raggiungimento delle finalita del Nbs,
anche estendendo le attuali forme di collaborazione pubblico-privato

1t Anche il nuovo contratto nazionale per i medici di medicina generale ¢ stato
modificato nella direzione di vincolare la loro remunerazione al rispetto di nu-
merosi indicatori di risultato.



in ambito ospedaliero agli altri settori dell’assistenza, compresi i servi-
zi sociosanitari e socioassistenziali (Lewis e Gillam, 2003). Alle accuse
di avere recuperato I’eredita conservatrice, il governo risponde di ave-
re maturato la consapevolezza che il ritorno ad uso eccessivo degli
strumenti di comando e controllo per imporre concorrenza o collabo-
razione rischiano di penalizzare 1 risultati ottenibili in ciascun modello
e di voler offrire al sistema incentivi competitivi basati non sul prezzo
— come nel caso della riforma Thatcher — ma sulla qualita dei servizi
erogati (Le Grand, 2002). In realta, la concessione di nuovi spazi alla
concorrenza regolamentata sembra piuttosto dettata dalla necessita di
aumentare il coinvolgimento dei privati per risolvere gli attuali pro-
blemi di scarsita di risorse e di limitata capacita produttiva del sistema
pubblico, cercando al tempo stesso di garantire 1 principi solidaristici
che governano il sistema. Ne emerge un nuovo modello ibrido di
concorrenza amministrata, comunque piu vicino alla logica della pro-
grammazione negoziata che non al vecchio modello dei mercati inter-
ni, in cui il governo accetta di introdurre in alcune parti del sistema
sanitario un certo grado di concorrenza, senza rinnegare per questo la
logica generale di cooperazione che ispira I'intero sistema sanitario.

3. L'applicazione dei quasi mercati in Italia

Nel corso degli anni ’80, il Servizio sanitario nazionale introdotto in
sostituzione del modello mutualistico, evidenziava pesanti difficolta
legate soprattutto alla mancanza di programmazione centrale e all’in-
capacita di tenere sotto controllo la spesa sanitaria. In questo conte-
sto, esperienza inglese dei quasi mercati ha influenzato pesantemente
1 processi riformatori avviati nel nostro paese nei primi anni *90. A
differenza pero della riforma Thatcher, i decreti legislativi 502/1992 e
517/93 non desctivono un modello organizzativo unico da applicare
su scala nazionale, ma delineano un quadro generale che permette alle
Regioni di individuare il sistema piu adatto al proprio territorio. Ne
deriva complessivamente un modello ibrido che in parte si ispira ai
mercati interni inglesi — nella separazione tra acquirenti e fornitori e
nell’utilizzo dei contratti — ma anche alla riforma svedese della com-
petizione pubblica, attribuendo ai pazienti la liberta di scelta e intro-
ducendo sistemi di pagamento prospettico a Drg.

Il non avere optato per un preciso schema di concorrenza regola-
mentata fa pero emergere alcune ambiguita. In primo luogo, a diffe-
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renza del mercati interni inglesi, la riforma limita lo scorporo degli
ospedali ad alcuni casi ben precisi e mantiene quindi in capo alla Asl il
ruolo di acquirente e quello di produttore, evitando di introdurre quel
contrasto di interessi tra chi acquista e chi produce, che ¢ presupposto
per l'introduzione di incentivi proconcorrenziali. Anche in materia di
tariffe i riferimenti normativi che si succedono dopo 1 decreti di rior-
dino offrono alle Regioni diverse posizioni (Mapelli, 1997). La scelta
di tariffari uniformi a livello regionale, come ipotizzati nel Psn 1994-
96, prefigura un modello di concorrenza del tipo yardstick competition,
simile a quello del programma statunitense di Medicare. 1.a negoziabi-
lita delle tatiffe introdotta dal d.m. 15/4/94, consente alle Regioni di
caratterizzarsi in modo simile ai quasi mercati inglesi. Infine, I'even-
tualita che si possa adottare stabilmente il sistema di contrattazione
preventiva — introdotto dalla Legge finanziaria 1995 in via transitoria
— rende possibile il mantenimento di un sistema di programmazione
pura. Al di la delle ambiguita interpretative, i decreti legislativi 502/92
e 517/93 offrono alle Regioni un quadro fortemente federalista che
permette loro di disegnare con larga autonomia modelli di concorren-
za amministrata piuttosto diversi. A questo proposito, France (1998)
individua almeno tre possibili modelli organizzativi compatibili con il
quadro normativo dei primi anni *90.

Il modello della Us/ terzo pagatore si ispira allo schema di competizione
pubblica, dal momento che la concorrenza si realizza consentendo al
paziente I'esercizio della piena liberta di scelta. Gli erogatori pubblici e
privati accreditati competono tra loro per accrescere le quote di mer-
cato e sono remunerati a tariffa dalla Usl che esercita il ruolo di terzo
pagatore. I’andamento della spesa sanitaria diventa il prodotto delle
scelte della domanda e il controllo della spesa ospedaliera avviene at-
traverso 'imposizione di un tetto regionale o provinciale sul volume
delle prestazioni erogate dai produttori. Tra gli svantaggi di questo
schema vengono sottolineate le limitate possibilita di programmare
Pofferta complessiva e una possibile crescita del settore privato, piu
flessibile e quindi relativamente facilitato rispetto alle strutture pubbli-
che, almeno nella fase iniziale. Come ¢ noto, la Lombardia — con leg-
ge regionale di tiordino del Sst n. 31 dell’11/7/1997 — ha sostanzial-
mente adottato questo modello, pervenendo ad una piena separazione
delle funzioni di finanziamento, da quelle di acquisto attraverso lo
scorporo di tutti i presidi ospedalieri dalle Asl, accreditando in modo
oggettivo tutte le strutture ospedaliere pubbliche e private presenti sul
territorio regionale e sancendo la piena liberta di scelta dei pazienti.



Nel modello della Us/ sponsor aumenta il grado di regolamentazione
della concorrenza, poiché la Usl, agendo per conto dei propri assistiti,
seleziona sul mercato le strutture ospedaliere pubbliche e private che
offrono la migliore combinazione prezzo-qualita e con queste con-
clude contratti sulla base di tariffe negoziate. La liberta di scelta dei
pazienti ¢ limitata ai fornitori preventivamente selezionati attraverso
contratti, nella logica inglese dei mercati interni. Molte delle Regioni
del Nord, come Emilia Romagna, Veneto e Piemonte, si sono orien-
tate verso questo tipo di schema organizzativo, mantenendo a livello
regionale un forte grado di programmazione e di governo del sistema.
Infine, il modello della Us/ programmatore ¢ quello che si presenta ai li-
miti della concorrenza regolamentata e 1 rischi connessi alla sua imple-
mentazione sono quelli legati al persistere dello status quo precedente la
riforma. In questa prospettiva, le Usl ricorrono prioritatiamente ai pro-
pri presidi, limitando il ruolo dei privati alla sola integrazione dell’offerta
pubblica e, nell’ambito dei contratti stipulati con tutti gli erogatori, ne-
gozia 1 volumi massimi di prestazioni e di finanziamento.

Prima che la fase di transizione prevista dalla riforma dei primi anni
90 fosse completata, il legislatore aveva gia segnalato piu volte un
orientamento negativo nei confronti dei meccanismi ibridi con ele-
menti di programmazione e competizione in proporzioni variabili che
si stavano realizzando nelle diverse Regioni. Gia nel biennio 1994/95
le leggi finanziarie avevano imposto al Ssn una svolta verso un siste-
ma di programmazione di bilancio, successivamente accolto e perfe-
zionato dal d.lgs. 229/1999 che sostituisce definitivamente alla con-
correnza regolamentata inizialmente prevista dal 502/92 un nuovo as-
setto organizzativo basato sul concetto della programmazione nego-
ziata Mapelli, 1999). 11 decreto 229/99, in un’ottica meno federalista
rispetto alla riforma precedente, propone a tutte le Regioni un mo-
dello organizzativo che ha forti analogie con quello della «Usl spon-
sor», ma in cui si scoraggia ogni forma di concorrenza, si penalizzano
le strutture che superano i volumi di prestazioni concordate e si sanci-
sce la contrattazione in un contesto prevalente di monopolio bilate-
rale. «Nel panorama internazionale il modello italiano ¢ un po’ suz gene-
ris € appare come una contaminazione tra il modello della concorren-
za negoziale e della pianificazione centralizzata. In comune con il
primo ha la contrattazione sui volumi di prestazioni e di spesa — ma
non del prezzo, né della scelta dei fornitori — e con il secondo il ricor-
so agli strumenti di comando e controllo, in assenza di una pluralita di
acquirenti» (Mapelli, 2000).
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Nel corso degli anni successivi, il processo di regionalizzazione av-
viato nei primi anni ’90 ha trovato completamento nell’attribuzione di
una piena autonomia normativa e finanziaria alle Regioni. La riforma
costituzionale del 2001, insieme ai decreti di introduzione del federali-
smo fiscale, hanno definitivamente offerto alle Regioni italiane la pos-
sibilita di scegliere per la sanita un autonomo modello organizzativo.
«La velocita del processo di differenziazione regionale dipendera,
molto probabilmente, dal grado di assunzione della responsabilizza-
zione economico-finanziaria da parte delle Regioni |[...] In caso con-
trario, lo Stato centrale continuera ad esercitare importanti funzioni di
governo. Nel primo caso, il processo di differenziazione dei diversi
assetti regionali tendera ad accelerare e aumentare, nel secondo caso,
a causa di una maggiore uniformita, necessitata e generata da un con-
trollo centrale, la velocita del processo di differenziazione tendera fi-
siologicamente a diminuire» (Fattore e Longo, 2002).

Attualmente, anche a causa dei consistenti problemi di sottofinanzia-
mento del sistema sanitario italiano e del blocco della fiscalita regio-
nale, le Regioni italiane sembrano aver adottato in prevalenza modelli
organizzativi piu affini alla programmazione negoziata che non alla
logica dei mercati interni (Fiorentini, 2004). Esistono numerose diver-
sita, ad esempio nel numero e nella dimensione media delle aziende
sanitarie e ospedaliere e dei presidi ospedalieri a gestione diretta, nei
criteri adottati per I'allocazione territoriale delle risorse, nelle procedu-
re di accreditamento o nell’introduzione autonoma di nuovi soggetti
istituzionali. Si assiste ad un’intensificazione dell’azione programma-
toria regionale, con una progressiva diminuzione delle spinte compe-
titive anche in Regioni — come la Lombardia — che invece avevano
accettato radicalmente la proposta dei quasi mercati. Il piano sociosa-
nitario lombardo per il 2002-04 si propone di completare il processo
di separazione fra acquirenti e produttori ma anche di dare «pieno
contenutoy» ai contratti tra Asl e soggetti erogatori, inizialmente spe-
rimentati a partire dal 2000 nel territorio della Asl di Brescia. Introdu-
cendo i contratti tra Asl e produttori in modo sistematico su tutto il
territorio regionale, il modello lombardo si allontana progressiva-
mente dallo schema terzo pagatore, per assumere connotazioni tipi-
che del sistema a sponsor, in cui la liberta di scelta del paziente viene
necessariamente contenuta dalle esigenze di compatibilita economico-
finanziarie del committente. In generale, quindi, prevale in Italia un
diffuso ritorno a sistemi di programmazione gerarchica, resi talvolta
piu partecipativi attraverso meccanismi di ascolto o di debole con-



certazione con le aziende ma caratterizzati da un forte controllo re-
gionale sull’equilibrio economico-finanziario complessivo.

4. Verso un ripensamento del modello di concorrenza amministrata?

Le riforme proconcorrenziali hanno dominato 'Europa nel corso
della prima meta degli anni 90 ma nei fatti le implementazioni del
meccanismo dei quasi mercati sono state piuttosto limitate. La quasi
totalita dei paesi europei che ne hanno sperimentato I’applicazione
hanno dopo pochi anni corretto il proprio modello organizzativo
nella direzione di ridimensionare il ruolo della concorrenza, otientan-
dosi verso schemi di programmazione negoziale ritenuti maggior-
mente compatibili con 1 principi solidaristici che animano 1 sistemi sa-
nitari europei.

Le cause di questo parziale insuccesso sono di due tipi.

In primo luogo, analogamente ai fallimenti del mercato e dello Stato
che 1 quasi mercati si proponevano di risolvere, ¢ apparsa presto chia-
ra lesistenza di alcuni limiti nei fondamenti teorici di questo modello,
in particolare le notevoli difficolta di una sua implementazione in pre-
senza di beni complessi come 1 servizi alla persona. La teoria dei costi
di transazione e dei diritti di proprieta ha da tempo dimostrato come,
per transizioni di elevata incertezza, specificita degli investimenti e ra-
zionalita limitata, l'integrazione verticale possa ridurre 1 costi organiz-
zativi totali e permettere il conseguimento di livelli di benessere supe-
riori a quelli ottenibili attraverso il mercato (Grossman e Hart, 1980;
Hart e Moore, 1990).

I servizi sanitari, oltre a soffrire di rilevanti asimmetrie informative sia
dal lato della domanda che da quello dell’offerta?, possiedono tutte le
caratteristiche che in letteratura giustificano ’adozione di forme orga-
nizzative di tipo gerarchico (Belli, 1997). In particolare, I'elevato tasso
di complementarita esistente tra beni e servizi sanitari, la difficile mi-
surabilita delle prestazioni e 1 forti rischi di ho/d #p in un contesto di

2 Le asimmetrie informative e la limitata sovranita del consumatore che in sa-
nita sono le cause principali di fallimento del mercato indeboliscono anche 1
modelli di public competition. 1'ipotesi che 1 pazienti possiedano informazioni suf-
ficienti per scegliere il proprio fornitore viene largamente messa in discussione
in presenza di beni complessi come quelli sanitari, giustificando maggiormente
I'adozione di mercati interni che attribuiscono allo sponsor il potere di scelta.
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elevati investimenti specifici spingono nella direzione di rendere con-
venienti elevati gradi di integrazione verticale e di cooperaziones.

In presenza della separazione tra committenti e produttori, 1 rapporti
che si instaurano tra di essi sono prevalentemente relazioni di lungo
periodo che tendono spesso a ripristinare quell’integrazione verticale
che le riforme dei quasi mercati si propongono di recidere (Fiorentini
e Ugolini, 2000). Infatti, la sottoscrizione di contratti di lungo periodo
rappresenta in questo contesto la soluzione contrattuale piu efficiente
che consente alle parti di costruire relazioni stabili basate su rapporti
di tipo fiduciario, ma comporta uno spostamento dalla concorrenza
nel mercato alla concorrenza per il mercato, in cui i fornitori compe-
tono per aggiudicarsi una gara che consente una fornitura pluriennale
di tipo monopolistico. In questo modo, la formazione dei contratti di
lungo periodo annulla 1 benefici della concorrenza di mercato, ridu-
cendo le possibilita di uscita e di sostituzione immediata della parte
che si rivelasse opportunista e inadempiente.

Laddove invece si imponga il mantenimento di un elevato grado di
concorrenza, il sistema tende spontaneamente a dirigersi verso mo-
nopoli di tipo bilaterale «sotto la spinta di politiche volte a minimizza-
re 1 costi di transazione associati al costo opportunita di mutare con-
troparte contrattuale» (Nicita, 2003) o verso comportamenti opportu-
nistici che mirano a contenere la concorrenza tramite pratiche collusi-
ve o ad adottare sistemi di selezione e scrematura della casistica trat-
tata. Con l'introduzione della concorrenza regolamentata e per assicu-
rare la contendibilita dei mercati, lo Stato € costretto ad aumentare in
modo esponenziale il suo ruolo di regolamentazione e governo del si-
stema, con una conseguente decisiva crescita dei costi di transazione.

3 Questo paradosso non ¢ assente dal pensiero di Enthoven, nella cui logica ¢
Pintegrazione verticale all'interno delle Hzo a garantire il raggiungimento di una
maggiore efficienza, mentre la concorrenza sul mercato deve avvenire tra una
molteplicita di Hmo. La difficolta di applicazione della proposta di Enthoven ¢
nel sostenere 1 vantaggl di una separazione delle funzioni di acquisto e di pro-
duzione, ma al tempo stesso di ritenere come vincente proprio il modello verti-
calmente integrato da cui 1 sistemi sanitari europet si allontanano con le riforme
dei quasi mercati.

+ «Dove il modello dei quasi mercati ha previsto una significativa partecipazione
dei soggetti privati accreditati, il meccanismo concorrenziale ha effettivamente
ridimensionato la presenza pubblica nella sfera dell’erogazione dei servizi, ma
ha certamente condotto ad un ampliamento del ruolo dello Stato come con-
trollore, sia nella fase di selezione dei soggetti ammessi ad erogare prestazioni



Per questi motivi, i costi di transazione che si generano in un contesto
di concorrenza regolamentata sono in grado di produrre distorsioni
superiori a quelle imputabili ai modelli di comando e controllo tipici
dei sistemi di programmazione pura.

In secondo luogo, al di la dei possibili rischi connessi alla sua imple-
mentazione, 1 sistemi sanitari europei non si sono dimostrati affatto
disposti a sopportare molti dei rischi connessi ad una integrale appli-
cazione della concorrenza amministrata. Nonostante Enthoven con-
venisse sulla necessita che i sistemi europei la adottassero con una se-
rie di clausole di salvaguardia, in Europa ci si ¢ presto resi conto di
avere sottovalutato le possibilita che un sistema quale quello dei quasi
mercati lascia aperte per 'adozione di politiche di selezione dei pa-
zienti ritenute eticamente inaccettabili nei sistemi solidaristici europei.
Inoltre, il sistema sanitario statunitense ammette il fallimento degli
ospedali e delle assicurazioni, la possibilita che si perdano risorse per
temporanee inefficienze ed errati investimenti e che st possa produrre
temporaneamente iniquita e cattiva qualita. La resistenza europea nel-
I'adottare il modello di concorrenza amministrata viene giustificata dal
fatto che nessun paese ¢ disposto ad accettare che le conseguenze di
una vera e propria concorrenza, anche se regolamentata, si materializ-
zino. Lo stesso Governo Thatcher ¢ stato costretto ad intervenire gia
nel 1991 per evitare un risultato indesiderato della concorrenza: il fal-
limento degli ospedali pubblici. Secondo Light (2001), la disponibilita
ad accettare la regola dei vincitori e dei vinti sul mercato sanitario ¢ la
cartina di tornasole per capire la disponibilita concreta dei governi
verso lipotesi di concorrenza in sanita. Secondo le parole di Le
Grand (1999) «l mercato richiede liberta di azione», mentre la salute
costituisce per 1 sistemi sanitari europei un tema cosi «tecnicamente e
simbolicamente complicato» da non rendere accettabile che la liberta
di azione derivante dalla concorrenza produca effetti indesiderati ri-
spetto alla nozione di equita.

5. Conclusion:

Il modello dei quasi mercati si propone di riallineare gli incentivi tra
finanziatori, produttori e utenti in modo tale da garantire Pappropria-

per conto del servizio sanitario nazionale, sia nella fase di verifica degli impegni
contrattual» (Inpdap, 2002).
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tezza delle prestazioni erogate, il contenimento dei costi e un’alloca-
zione efficiente delle risorse.

La realizzazione concreta di questo modello organizzativo ¢ avvenuta
in Buropa in modo piuttosto incompleto, con una elevata varieta di
modelli, con riforme che si sono spesso susseguite in modo disconti-
nuo, ora enfatizzando, ora depotenziando gli obiettivi proconcorren-
zialis. I’idea di introdurre concorrenza in sanita non ¢ ancora stata
completamente abbandonata e i sistemi sanitari europei continuano a
seguire una logica che sembra richiamare quella delle oscillazioni del
pendolo, in cui i modelli organizzativi sono modificati nel tempo, st
introducono elementi nuovi o si riprendono schemi che si erano gia
abbandonati. In questa prospettiva, si osserva il possibile ritorno alla
logica dei quasi mercati che contrassegna le ultime riforme del Nhs in-
glese, non nella direzione dei mercati interni introdotti nei primi anni
’90, quanto piuttosto verso un sistema di programmazione negoziata
in cui viene potenziata 'ospedalita privata e introdotti alcuni elementi
concorrenziali, con esiti non facilmente prevedibili sulle possibilita
che questi aspetti coesistano. Analogamente, le Regioni italiane sem-
brano orientarsi verso modelli organizzativi che oscillano tra la pro-
grammazione negoziata e i mercati interni, in cui pero gli spazi lasciati
alla concorrenza sono fortemente regolamentati dalla Regione e ten-
dono a ridursi ulteriormente laddove si potenziano le relazioni di lun-
go periodo.

Il contributo inatteso dei quasi mercati non ¢ stato tanto nell’introdu-
zione duratura di meccanismi concorrenziali, quando piuttosto nell’a-
ver profondamente modificato il «linguaggio, 1 valori e 'ambiente i-
stituzionale in cui i servizi vengono prodotti» (Light, 2001). In parti-
colare, ne ¢ stato influenzato positivamente il comportamento del de-
cisore pubblico nel passaggio da una logica di amministratore di servi-
zi a quella di committente e acquirente di «benefici» sanitari per la po-
polazione di riferimento. La concorrenza regolamentata ¢ diventata
ben presto retorica politica, ma ha avuto l'innegabile vantaggio di
mettere al centro del dibattito politico e professionale questioni cru-
ciali come l'utilizzo efficiente delle risorse disponibili, la determina-
zione dei costi effettivi di erogazione delle prestazioni e la valutazione
dei loro esiti sulla salute, Pappropriatezza e il governo clinico. L’on-

5 La letteratura empirica che si ¢ proposta una valutazione degli effetti prodotti
da queste riforme ¢ ancora estremamente limitata: per un esempio si veda
Propper e al. (2004).



data delle riforme sui quasi mercati ha contribuito a spostare 'atten-
zione dall’amministrazione dei servizi sanitari all’acquisto di esiti sa-
nitari, dal trattamento focalizzato sui malati e sull’assistenza per acuti
alla massimizzazione del benessetre e della salute dei cittadini, dalla fi-
ducia assoluta nella pratica medica alla predisposizione di linee guida e
di protocolli diagnostico-terapeutici nel rispetto di standard profes-
sionali concordati — e non imposti — in ambito medico.

I sistemi sanitari che hanno sperimentato le riforme dei quasi mercati
nella primi meta degli anni 90 ne sono comunque usciti profonda-
mente modificati. Abbandonando i meccanismi totalmente gerarchici
basati sul comando e controllo, ma anche ’enfasi estrema sulla concot-
renza in sanita, hanno privilegiato modelli organizzativi in cui viene
mantenuto un forte controllo di programmazione dall’alto ma in cui si
cerca di mescolare pit 0 meno sapientemente elementi di cooperazione
con elementi di competizione. Se una lezione ¢ stata imparata dalla sta-
gione della concorrenza in sanita ¢ senza dubbio quella della necessita
di un attento ripensamento della struttura degli incentivi che tenga
conto del ruolo e delle motivazioni che spingono i diversi attori a muo-
versi e a relazionarsi tra loro. E questo vale sia che si privilegi un mo-
dello di programmazione negoziata o di concorrenza, comunque molto
piu «regolamentata» o «amministrata» di quanto non fosse inizialmente
previsto nella proposta di Enthoven per la riforma della sanita europea.
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|l costo sanitario dell’ invecchiamento: verita,

miti, sensi comuni

Marta Valerio, Antonella Di Matteo, Gianni Tognoni

1l peso della quota di bilancio sanitario
assorbita dall’assistenza per la
popolazione anziana costituisce un
«luogo comune» nelle preoccupazioni
degli amministratori e dei politici, ed
e sottolineato con insistenza nei mass-
media. Questa attenzione ¢ tuttavia
profondamente ambivalente: I’accento

portatrice di piu bisogni, e titolare dei
corrispondenti diritti; la complessita
oggettiva del problema e presentata
in modo da far apparire sempre piu
difficili, e non dovute, le soluzioni, con il
rischio crescente di una marginalizzazione
culturale, politica, conoscitiva. Attraverso
Uanalisi della gestione di quattro scenari

modello, si indicano soluzioni operative
praticabili in modo partecipativo sia a
livello locale che generale.

non é posto infatti sulla «fisiologia»
di una crescita di investimenti per una
parte della societa che é «ovviamente»

1. Introduzione

11 labirinto ¢ forse una delle «figure» che piu intuitivamente e complessi-
vamente evoca ¢ rimanda ad un immaginario che rende il mito una realta
presente; qualcosa in cui ci si perde, e fa paura, ma che affascina-attrae
perché promette spaesamenti, scoperte, significati. I fili d’Arianna del
mondo per noi mitico per eccellenza, quello greco, suggeriscono che, in
fondo, basta l'intelligenza della semplicita per assicurare il ritrovarsi: il la-
birinto-paura diventa gioco e racconto che incanta i bambini quando en-
trano da partecipi mai stanchi di riprovare, nelle favole pit o0 meno ag-
glornate e tecnologiche della dolcezza o dell'orrore, tanti Pollicini che
sanno come fitrovarsi, o gestire 1 puzzles piu affascinanti perché piu intri-
cati. Il labirinto della figura 1 ¢ stato costruito puntigliosamente a partire
dagli incroci, 1 percorsi, i dis-incontti reali, che sono riconoscibili nei loro
dettagli e nelle loro dis-articolazioni, da non importa quale operatore sa-
nitario, e ancor di pit da qualsiasi cittadino che si trova ad essere attore-
accompagnatore in quella rappresentazione — mitica e concretissima — che
¢ divenuta l'eta anziana nella sanita e nella societa che viviamor.

1 Un libro non facilmente reperibile, ma assolutamente prezioso per rendere visibile
1 ruolo del protagonista del labirinto nelle diverse culture ¢ Labirinto - Cammino di
cammini, a cura di Castello Pier Antonio, 2001.
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Figura 1 - Rete dei servizi e pazienti anziani
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Fonte: Glunco, 2001.

Il mito del «successo» della medicina e della societa ¢ misurato — anno
dopo anno — dal prolungamento della aspettativa di vita, vissuta come
I'indicatore limpido e inconfutabile che si stanno facendo progressi.
La rete della figura 1 racconta il quotidiano, il costo, il timore, la sfida
di questo mito: in modo simmetrico-opposto la complessita della vec-
chiaia non ¢ piu espressione, conferma o fruizione del mito rassicu-
rante della vita che cresce, ma diventa mito-incubo di qualcosa che
non ¢ sotto controllo. La rete dei servizi ¢ labirinto dei problemi: il
linguaggio che promette passi progressivi verso I'immortalita cerca,
con poco successo, di tener lontano (dichiarandolo marginale, transi-
torio) quello della non autonomia, della dipendenza, dell'impotenza.

I labirinti-miti sono estremamente pericolosi: se non c’¢ qualcuno che
li guarda con la liberta di Arianna-Pollicino — perché innamorato/a di
una persona da ritrovare, o curioso-appassionato di scoperte di strade
o di soluzioni da condividere — essi sono strumenti perfetti di con-
fondimento e di potere, nei quali chi ha meno autonomia personale o
reti di scambio non puo che soccombere: accusato per di piu di «esse-
re ingombrante» con la gravosita della sua presenza, sofferenza, inuti-
lita, e di «consumare risorse» che non producono nulla di utile — o
scambiabile per il mercato e il futuro.



2. Percorso-proposta

Da anni abbiamo cercato di prendere sul serio la rete-labirinto-mito
della vecchiaia, provando a srotolare fili d’Arianna e cercando di rac-
contare via via i pezzi di realta che si esploravano. Ne sono venuti
tanti e diversi scenari: ognuno molto parziale. L’unico elemento in
comune era l'attenzione a garantire nel racconto, piu che il cammino
fatto, la centralita-visibilita delle persone che si erano incontrate strada
facendo. Gli scenari che qui si propongono senza pretese di comple-
tezza, corrispondono ad alcuni dei capitoli che piu frequentemente
diventano oggetto di racconti mitici e terrorizzanti: che parlano di an-
ziani-orchi che producono costi incontrollabili, che invocano soluzio-
ni incerte tra I'essere drastiche o miracolose, avendo per lo pit come
caratteristica di fondo il patlare in termini generali: come quando nella
macro-societa, di fronte alla complessita-disordine della politica e del-
I'economia si pensa che la «conquista dei territori» sia la risposta: dichia-
rando preventivamente distraenti e secondarie le vite, le diversita, le sto-
rie delle diverse popolazioni che di quet territori sono cittadini.

Scenario 1- Anziani e farmaci

E forse il mito pil frequentemente citato e usato; i dati che lo descri-

vono sono piu accessibili, e le implicazioni sono vissute da ognuno di-

rettamente nella quotidianita delle proprie case, degli ospedali, delle

case di riposo. La tabella 1 (che riflette i dati di uno degli osservatori

piu rappresentativi, controllati, affidabili, esteso a 21 Asl di Veneto, To-

scana, Liguria, Abruzzo, e che include 1.1 milioni di persone >= 65 an-

ni) puo essere presa, insieme alla tabella 2, come guida didattica a quali-

ficare questo percorso modello (N.B.: come si usa oggi nei corsi Ecm,

tutti 1 lettori-partecipanti sono invitati a fare «gruppo di lavoroy, pro-

vando a dipanare questo filo, e le sue implicazioni, nella rete di figura 1).

Che cosa dicono 1 dati:

+ quantificano che il 21,5% della popolazione assorbe il 51,9% della
spesa, con un «peso» individuale rispetto alla popolazione adulta
di 2,5 volte;

+ Dlintensita dei trattamenti nella popolazione sopra i 65 anni ¢ 3
volte quella degli adulti;

+ ogni «anziano» riceve in media 18 ricette/37 «scatole» di farmaci
all’anno;

+ soloil 4,9% non ¢ trattato;
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Tabella 1 - Indicator: di consumo per fasce d’eta

Gruppo % %o %o % % Spesa % Numero  Numero

pop. spesa trattati pezzi ricette media trattati/  medio medio

trattato esposti pezziper  ricette

trattato per

trattato

Anziani 215 51,9 275 550 532 49390 951 37,2 18,0
(=65
anni)

Adulti 663 44,7 613 421 430 191,04 688 12,8 6,5
(15-64
anni)

Bambini 122 34 112 29 38 7986 68,2 49 3,2
(0-14
anni)

Totale 100 100 100 100 100 261,84 744 18,6 9,3

>

Fonte: Cineca, 2001.

Tabella 2 - Percentuale di pazienti trattati che assumono 1 o pin farmaci relativi
ad uno o pii gruppi anatomici principali per fasce di eta

% trattati su assistibili

N. associazioni 65-69 70-74 75-79 80-84 >85 Totale
Nessuno 6,3 35 1,5 9,2 6,1 4,9
1 solo gruppo 16,8 13,8 122 10,6 12,8 13,7
2 gruppi 19,9 182 17,0 14,7 15,3 17,5
3 gruppi 19,3 19,6 19,5 175 17,7 19,0
4 gruppi 16,0 17,4 18,5 16,8 17,0 17,1
5 gruppi 10,8 129 143 13,7 135 12,8
6 gruppi 6,2 8,0 9,2 9,2 9,2 8,1
7 o piu 4,7 6,5 7,9 8,3 8,3 0,8
Totale 100 100 100 100 100 100

Fonte: Cineca, 2001.

+ la «complessita» dei trattamenti si traduce nel fatto che circa il
15% degli anziani riceve farmaci per 6-7 problemi diversi, e un
altro 30% per almeno 4-5 condizioni cliniche;

+ la situazione diventa crescentemente complessa con 'aumentare
dell’eta: di fatto, la complessita si accentua in modo importante

(per poi stabilizzarsi) tra i 75 e gli 85 anni;



si puo anche constatare (dalla figura 2, che integra la tabella 2) che
a questi anziani le prescrizioni non vengono fatte «occasional-
mente» per gestire con consumi facili la difficolta del rapporto
medico-paziente: piu del 45% della popolazione ¢ trattata croni-
camente (cio¢ ha la sua vita occupata) con >= 3 gruppi di farmaci.

Figura 2 - Percentuali di casi trattati che assumono 1 o pii gruppi terapeutici
in modo cronico Vs trattati occasionali

4 o piu gruppi cronici
30,5% Occastonalt
14,2%%

1 gruppo
cronico

20,3%

3 gruppi 2 gruppi
cronici cronici
15,9% 19,3%

Fonte: Cineca, 2001.

I dati sono certi. La domanda da porsi ¢ se sono una «scoperta preoc-
cupantey, parte di un processo di costruzione del mito, o se sono as-
solutamente attesi, facilmente descrivibili e qualificabili, tanto da per-
mettere, per esempio:

*

ad ognuna delle Asl che partecipano a quell’osservatorio di sapere
perfettamente chi sono e dove sono i pazienti piu complessi;

alle varie Asl, pit 0 meno contigue per geografia e comparabili
per contesti assistenziali, di confrontarsi e ragionare sulle diverse
culture prescrittive (e i mercati) che le caratterizzano;

ai medici/operatori (Mmg, specialisti, infermieri) di adottare uno
o I'altro dei problemi pit complessi e piu reali per valutare i biso-
gni e le possibilita di razionalizzazione e ottimizzazione.

11 mito-labirinto della spesa farmaceutica ¢ una realta dove ¢ possibile
identificare perfettamente, e distinguere, bisogni »s abusi, diritti s
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consumismi, appropriatezza s approssimazione: ¢ necessario, sempli-
cemente, rendere visibili le tante diversita delle sotto-popolazioni.
L’epidemiologia ¢ piu importante di qualsiasi ragioneria per leggere,
comprendere, gestire, modificare i capitoli di spesa.

Scenario 2 - Anziani e ospedalizzazioni

Il contesto questa volta ¢ una Asl, abbastanza tipica, descritta in ter-
mini di popolazione assistibile nella tabella 3.

Tabella 3 - Descrizione della popolazione di riferimento (assistibilz) di una Asl
campione

Eta Sesso Totale
Maschi Femmine
<65 66.216 65.759 131.975
77,97% 70,38% 74,00%
65-69 5.623 6.346 11.969
6,62% 6,79% 6,71%
70-74 4.874 6.349 11.223
5,74% 6,80% 6,29%
75-79 3.963 5.842 9.805
4,67% 6,25% 5,50%
80-84 2.518 4.692 7.210
2.97% 5,02% 4,04%
>=85 1.728 4.441 6.169
2,03% 4,75% 3,46%
Totale 84.922 93.429 178.351
47,62% 52,38% 100,00%

I dati utili per questo scenario sono forniti nelle figure 3 e 4, che col-

legano la frequenza nel tempo delle ospedalizzazioni con il loro peso

economico. Sembrano chiare poche cose:

+ Taumento di ricoveri ¢ un dato di fatto in questa Asl: occorre, ed ¢
possibile, qualificarlo per quanto riguarda lunghezza e tipologia di
degenza, andamento dell’uso di altre strutture, ecc.;



+ ¢ un fenomeno «regolare» negli anni, quasi a suggerire che ¢ la ri-
sposta fisiologica ad un invecchiamento, di cui si ¢ sopra ricordata
I’ambivalenza di indicatore di «successo», e di misura di crescente
complessita;

+ rispetto ad una crescita dell’epidemiologia dei ricoveri di circa il
30% (figura 3), i costi (figura 4) sono sostanzialmente raddoppiati;

+  chi sono i protagonisti del «buco nerox» della spesa di ospedalizzazio-
ne per gli anziani, sapendo che questo capitolo rispetto al precedente
puo cambiare drammaticamente la composizione della spesa: ogni
anziano (>= 65 anni) «costa» in termini di ospedalizzazioni 10 volte
di piu di quanto costa per farmaci (circa 4.370 euro zs 480 euro);

+ quante e quali ospedalizzazioni sono evitabili: ¢ possibile gia dalla
figura 3, identificare 1 ricoveri ripetuti, ¢ possibile andare a colle-
gare la storia dello Scenario 1 e quella dello Scenario 2 per identi-
ficare 1 pazienti pit complessi, e su quelli concentrarsi;

+ e se si vogliono coinvolgere i medici, ¢ facile calcolare che in que-
sta Asl campione, durante un anno ogni medico dovrebbe seguire
con attenzione (cio che ¢ per altro, o dovrebbe essere, il minimo
«dovuto») non piu di 20 ospedalizzazioni: cio¢ la storia, al di la
delle procedure, di 20 persone che esprimono, con l'ospedaliz-
zazione, un bisogno specifico.

Come ricorda la tabella 4 1 principali motivi per ricoverarsi (fino al

75% di tutte le cause) sono anch’essi ben identificabili e valutabili in

termini di evitabilita o meno.

Figura 3 - Numero di ricoveri e di pazient ultra 65enni assistiti. Anni 2000-2003
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Tabella 4 - Descrizione dei ricoveri dei pazienti ultra 65enni per Mde (categorie
diagnostiche principali)

Mdc Descrizione N. % % Cumulata Maschi %  Hemmine % Importo
(euro)

5 Malattie e 790 14,7 14,7 407 51,5 383 485 3.255.614,19
disturbi
dellapparato
cardio-
circolatorio

8 Malattie e 710 132 279 197 27,7 513 723  2.677.108,31
disturbi del
sistema
muscolo-
scheletrico
e del
tessuto
connettivo

2 Malattie e 614 114 39,3 238 388 376 61,2 866.79544
disturbi
dell’occhio

6 Malattie e 613 114 50,7 375 612 238 38,8 1.487.057,69
disturbi
dellapparato
digerente

1 Malattie e 572 1006 61,4 244 427 328 573 2.146.23531
disturbi del
sistema
Nnervoso

4 Malattie e 435 81 69,5 225 517 210 483 2.169.675,8
disturbi
dellapparato

respiratorio

17  Malattie e 266 49 74,4 161 60,5 105 395 1155.789,28
disturbi
mieloproli-
ferativi e
neoplasie
scarsamente
differenziate




Figura 4 - Andamento della spesa ospedaliera (Drg) per i pazienti nltra 65enni
Anni 2000-2003
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Scenario 3 - Gli anziani gravi-gravos:

E un passo pitt avanti nellesercizio di visibilita delle «storie» assistenziali
delle persone, e nel collegamento dei diversi bisogni con le diverse presta-
zioni. I dati che interessano sono quelli di una Asl relativamente piccola
(171.000 abitanti; 36.700 >= 65 anni), e sono raccolti nelle tabelle 5 e 6.

Tabella 5 - Costo medio annuo per paziente nei diversi sottogruppi di popolazione
di una Asl campione. Anno 2000. Spesa prescriziont farmacentiche e ricoveri ospedilieri

Descrizione

Totale Costo medio
per paziente

Assistiti, tutte le eta; 63.610,96 668,30
almeno 1 prescrizione e/o 1 ricovero
Assistiti, eta = 65 anni; 18.296,52 1.349,50
almeno 1 prescrizione e/o 1 ricovero
Assistiti, eta = 65 anni; 3.443,73 5.291,10
almeno 1 prescrizione + almeno 1 ricovero
Assistiti, eta = 65 ann; 1.115,55 9.100,49
2 3 prescrizioni + 2 2 ricoverl
Quatrtile superiore 278,89 17.643,20

Assistiti, eta = 65 anni;

= 3 prescrizioni + = 2 ricoveri
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Tabella 6 - Mortalita intra-ospedaliera in due sottogruppi di popolazione= 65
anni della Asl campione

Assistiti, eta = 65 anni; Quattile superiore Assistiti, eta =
almeno 1 prescrizione 65 anni;
+ almeno 1 ricovero = 3 presctizioni + = 2 ricoveri

Fasce N. N. % N. N. Y%
di eta ricoveri deceduti decessi ricoveri deceduti decesst
65-74 2.943 256 8,7 256 43 16,8
75-84 2.534 315 124 211 49 232
> 85 1.191 253 212 73 23 315
Totale 6.668 824 124 540 115 213

Il messaggio dovrebbe essere a questo punto molto chiaro: se si ¢ in-

teressati non solo ai dati amministrativi globali, e ai bilanci complessi-

vi da cui non ci si puo districare, ¢ possibile ri-costruire la mappa reale

delle persone e dei contesti pet/con cui:

+ pianificare interventi di presa in carico;

+ verificare il rapporto tra diritti e bisogni;

+ concentrare l'attenzione non generica sulle «minoranze» partico-
larmente gravi e gravose (per rispettarle e assisterle nelle loro spe-
cificita, e non lasciare che i loro costi-carichi assistenziali rendano
piu confuso e meno interpretabile lo scenario complessivo).

Scenario 4 - Le residenze dif per/ contro gli anziani

E uno degli scenari piti di moda e pitl controversi, pitt ambito dal pri-
vato e piu ambiguo (per usare eufemismi) per cultura, pit oggetto di
tanti contributi-indagini e meno conosciuto con dati solidi di una epi-
demiologia che non sia semplicemente la somma delle presenze nel-
I'una o nell’altra struttura, ma il racconto qualitativo dei percorsi e de-
gli esiti, dei diritti rispettati e violati, delle risorse appropriate e di
quelle distorte.

Nella logica di questo contributo, la menzione del capitolo «residen-
ze» mira solo a ricordare la orfanita di una attenzione seria. La tabella
7 ricorda in modo simbolico uno degli aspetti di questa orfanita: nel
contesto di una sola (piccola) citta, in quattro «residenze» in cui si ¢



cercato (con fatica, con risultati di assoluta incompletezza) di racco-
gliere 1 dati essenziali, la cosa che piu colpisce ¢ la incomparabilita an-
che di indicatori grezzi come la durata della degenza. Strana coinci-
denza: un termine cosi evocante fiducia come «residenzay, si collega
strettamente con il sospetto di essere affidati al caso o di essere «con-
segnati» all’'uno o all’altro contesto di vita, o di attesa di fine. Forse piu
di ogni altro, nella realta attuale, questo scenario evoca, riproduce —e
impone per gli anziani-senza-potere il mito-labirinto dove lo spaesa-
mento non ¢ per incuriosire-coinvolgere, ma per intimorire-escludere.

Tabella 7 - Durata di degenza dei pazienti nelle Rsa

Rsal Rsa 2 Rsa 3 Rsa 4 Totale
Giorni di degenza 5.430 4.598 6.863 1.376 18.267
Accessi 62 60 39 15 176
Degenza media 87,6 76,6 176,0 91,7 103,8

3. Conclusioni e proposte

1. 11 mito-labirinto degli anziani — piu o meno «grandi», «gravi-
gravosi» — non ¢ (o almeno puo non essere) il buco nero delle risorse
della sanita.

2. 11 filo che guida a sbrogliare la matassa ¢ quello della «visibilitax:

+ come una indicazione metodologica-tecnica molto chiara: Iepi-
demiologia quali-quantitativa a livello delle singole realta territo-
riali ¢ imprescindibile pet avere mappe di problemi/bisogni/ pos-
sibilita non confuse né confondenti;

+ come promemoria del fatto che la categoria delle visibilita-ri-
conoscibilita appartiene all’'universo del diritto: ¢ la traduzione ge-
stionale-amministrativa dell’sabeas corpus; la sua alternativa ¢ quella
dei desaparecidos, che possono essere tali anche se se ne sa il nume-
ro, ogni volta che il loro piu grande bisogno di diritti viene sotto-
lineato come peso delle loro percentuali sulla spesa e sui consumi.

3. Come tutti i fili di Arianna che si rispettino, quello della visibilita ¢

molto semplice, riproducibile, flessibile: diviene facilmente strumento

di dialogo, di comprensione, di pianificazione, di verifica. I dati sono

disponibili. II loro collegamento ¢ possibile, e costruisce storie, e

quando queste sono rese raccontabili non c’¢ piu bisogno di molte

spiegazioni. La «evidenza» diventa una guida intelligente, non per im-
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porre risposte universalmente o mediamente valide, ma per fare
emergere — e adottare — quelle specifiche per 'una o Ialtra situazione.
11 gioco, epidemiologico e di diritto, della visibilita non mira a rendere le
differenze opache e sfocate, ma a permetterne e garantirne la adozione.
L’unica condizione perché questo avvenga ¢ che la complessita-gra-
vosita di chi ha piu bisogno venga vissuta come un progetto proposto
alla creativita di tutti, ¢ non come una «colpa»/responsabilita da ti-
buttare su chi ha gia il peso dello star male.

4. La bibliografia — assolutamente «essenziale», per numerosita e qua-
lita — vuole solo ricordare (nella stessa logica degli scenari) un’altra —
'ultima — cosa ovvia (percio piu facile da dimenticare, nella pratica, se
non nei principi): che ri-dare una-visibilita-di-diritto-prioritario agli
anziani non puo essere la somma di tante competenze: ¢ un test della
praticabilita 0 meno di una progettualita di diritto.

Riferimenti bibliografici

Aguero-Torres H., von Strauss E., Viitanen M., Winblad B., Fratiglioni L.,
2001, Institutionalization in the Elderly: the Role of Chronic Diseases and Dementia.
Cross-sectional and Longitudinal Data from a Population-Based Study, «Journal of
Clinical Epidemiology», n. 54 (8), pp. 795-801.

Castello Pier Antonio (a cura di), 2001, Labirinto - Cammino di cammini, BEd. Ar-
chivio della Memoria, San Bellino.

Chicconi I, 2003, La gualita della relasione in casa di riposo, «Prospettive Sociali e
Sanitarie», n. 2, p. 17.

Cineca, 2001, Progetto Arno. Rapporto sul profilo prescrittivo della popolazione anziana —
Rapporto 2001.

Di Santo P. 2003, Come ricostruire la rete dei servigi per anziani, «Prospettive Sociali
e Sanitarie», n. 12-13, p. 8.

Giorgetti M., Rozzi G., 2004, Fanriliari di anziani non piir antosufficients, «Prospetti-
ve Sociali e Sanitarie», n. 1, pp. 14-18.

Giunco F., 2000, Pagienti ansiani complessi ¢ rete dei servizi, «Prospettive Sociali e
Sanitariey, n. 1, pp. 16-20.

Giunco F., 2001, da: Valerio M., Lepore V., Giunco F., I/ progetto Cronos ¢ la ma-
lattia di Alzbeimer, «Giornale Italiano di Farmacia Clinicay, n. 15, pp. 110-112.

Glennerster H., 1998, L assistensa ai grandi anziani: soluzioni pubbliche e soluzioni
private, «Prospettive Sociali e Sanitarien, n. 5, p. 1.

Gori C., 2000, Comparare i servizi sociosanitari per gli ansgant: i costi economici e sociali
delle diverse alternative, <Economia Pubblica», n. 1, pp. 95-115.

Jensen J., Lundin-Olsson 1., Nyberg 1., Gustafson Y.. 2002, Fa// and Injury Pre-
vention in older People living in Residential Care Facilities. A Cluster Randomized
Trial, «Annals of Internal Medicine»., n. 136 (10), pp. 733-41.



Kane R.L, Bershadsky B., Kane R.A., Degenholtz H.H., Liu JJ., Giles K.,
Kling K.C., Using Resident Reports of Quality of Life to Distinguish Among Nursing
holMes, «Gerontologist», n. 44 (5), pp. 624-32.

Leone B., I /ivelli essensiali come condizione di cittadinansa sociale,. «La Rivista delle
Politiche Sociali», n. 2, pp. 123-127.

Lepore V., D’Ettorre A., Valerio M., Corrado D., De Camillis P., Romero M.,
Scurti V., Monesi G., Ferrarese A., Monesi L., Mollo F., Tognoni G., 2002,
Dalla farmacoepidemiologia all'epidemiologia dell'assistenza, «Glornale Italiano di
Farmacia Clinica», n. 16/2, pp. 102-107.

Marrazzo E., Brasola S., Ferraro L., 2002, Guida bibliografica semi-strutturata sul
ruolo del farmacista pubblico nell assistensa al pagiente ansgano, «Giornale Italiano
di Farmacia Clinica», n. 16 (2), pp. 108-16.

Prigerson H.G., 2003, Costs to Society of Famzly Caregiving for Patients with End-stage
Abkzbeimer’s Disease, «New England Journal of Medicine», n. 349 (20), pp.
1891-1892.

Spolaore P., Maggi S., Trabucchi M., 2001, Lanziano nella rete dei servigi, Casa
Editrice I1 Poligrafo, Padova.

Tognoni G., 1998, Automedicagione ¢ anziani, <Informazione sui farmaci», n. 22
@), pp. 110-111.

Tognoni G., Lepore V., 2003, Profilo di prescrigioni della popolazione anziana, «Assi-
stenza Infermieristica e Ricerca», n. 22, pp. 216-226.

Valerio M., Vitullo F., Valdo F., Perugini M.A., 1999, Analisi dei bisogni sociali ri-
levati dai medici di medicina generale ed ospedalieri nel progetto Adi della As! Avezza-
no-Sulmona, «Bollettino Ordine Medici Chirurghi Odontoiatri», n. 17, pp. 5-9.

Vitullo F., Valerio M., Valdo F., Sorrentino G. C., Di Matteo A., 2000, Homze
Care between Health and Social Needs: A feasibility Study in Southern Italy, Inter-
net Journal Public Health Education», n. 2, pp. C173-C176.

145

RS

TUOUS0 T, TUULIC) ‘001N T(] B[[PUOITY ‘OFIdE A PIFEI






| nodi della politica sanitaria in ltalia.
Radici storiche e prospettive

Giovanna Vicarelli

Nel dicembre 2003 alcuni giornali della salute. E con questa prospettiva
hanno ricordato agli italiani i 25 anni | di analisi di lungo periodo

di fondazione del Servizio sanitario che si possono cogliere

nazionale, cogliendo I’occasione le caratteristiche dell’attuale fase
per redigere I’ennesima lista delle di sviluppo della politica sanitaria
criticita o delle inadempienze italiana, con la possibilita di porre
del sistema. Non tutti hanno alcuni interrogativi sulle congruenze
ricordato, pero, che risale o incongruenze istituzionali

al dicembre del 1888 la prima legge e organizzative che essa

sanitaria dell’Italia unita e che presenta rispetto ad un contesto

a quel periodo si puo datare I’avvio economico e culturale in grande

del sistema nazionale di protezione trasformazione.

1. Leziont americane

In un articolo pubblicato nel 2001, David Mechanic, uno fra i piu noti
studiosi americani di sanita, evidenzia la possibilita che I'attenzione
dei media e il dibattito scientifico-culturale si concentrino su temati-
che che sono, di fatto, falsi bersagli, perdendo di vista i problemi cru-
ciali della politica sanitaria (Mechanic, 2001a). A titolo di esempio in-
dica la sproporzionata letteratura sul tema della managed care rispetto
ad una problematica come la copertura assistenziale della popolazione
negli Stati Uniti: 3.647 articoli recensiti da Medline! tra il 1992 e luglio
2000 nel primo caso e soltanto 808 nel secondo caso. A plausibile
spiegazione di tale fatto addita I'insoddisfazione dei medici e di consi-
stenti fasce di popolazione per i limiti finanziari, organizzativi e di ac-
cesso ai servizi sanitari imposti dalla wanaged care, rispetto agli interessi
di strati sociali privi di copertura assistenziale, ma anche incapaci di

! Medline ¢ il database bibliografico della National Library of Medicine statuni-
tense. Contiene citazioni bibliografiche e abstracts relativi alla letteratura biome-
dica mondiale (nei settori ricerca, chimica, amministrazione, odontoiatria, scien-
ze infermieristiche) con copertura dal 1966 ad oggi.
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suscitare su se stessi un pubblico dibattito. In un articolo dello stesso
anno (Mechanic, 2001b) rileva come 1 recenti cambiamenti nel sistema
sanitario americano abbiano reso piu difficili studi rigorosi e scientifi-
ci, nonostante le sofisticate metodologie e tecniche di ricerca messe a
punto negli ultimi decenni. Il campo dell’assistenza sanitaria, scrive, ¢
passato da una dimensione artigianale di piccoli imprenditori e di al-
cune organizzazioni tipicamente 7o-profit, a strutture dominate da ag-
gressive compagnie profit-oriented. Questi nuovi gruppi hanno interesse
a proteggere i loro prodotti e servizi e spesso considerano la ricerca e 1
dati come loro proprieta, scoraggiando in ogni modo gli studiosi. Con
questa prospettiva egli auspica la costituzione di ampie banche dati, lo
sviluppo di modelli concettuali adeguati ad interpretatle e soprattutto
la capacita dei ricercatori di imparare dai loro errori e dagli effetti non
previsti delle politiche sanitarie, dimostrando di avere la capacita di
andare oltre i propri orientamenti e valori (Mechanic, 2001b).

Questo monito a porre attenzione a tematiche non usuali e a quell’i-
gnoranza percettiva «che trasforma in semplicemente inesistente cio
che non viene abitualmente riconosciuto» (Mancini, 2003, p. 19) ci
sembra costituire una buona idea guida nella lettura della politica sa-
nitaria italiana, soprattutto in un numero monografico, come quello
qui proposto, che ha l'intento di prefigurare una specie di bilancio dei
saperi e delle problematiche aperte. A tal fine puo essere utile una
prospettiva di analisi che permetta di cogliere, in una logica di lungo
periodo, le caratteristiche dell’attuale fase di sviluppo della politica sa-
nitaria, individuandone, possibilmente, alcune congruenze o incon-
gruenze istituzionali e organizzative.

2. Una storia lunga cento anni

Nel dicembre 2003 alcuni giornali hanno ricordato agli italiani i 25
anni di fondazione del Servizio sanitario nazionale, cogliendo 'occa-
sione per redigere I'ennesima lista delle criticita o delle inadempienze
del sistema. Non tutti hanno ricordato, pero, che risale al dicembre
del 1888 la prima legge sanitaria dell’Italia unita e che a quel periodo
si puo datare I'avvio del sistema nazionale di protezione della salute.

2 S tratta della legge istitutiva del codice sanitario approvata il 22 dicembre
1888.



In una ottica longitudinale, quindi, la nascita nel 1978 del Servizio sa-
nitario costituisce solo una fase del processo di trasformazione delle
forme pubbliche di tutela sanitaria alla quale occorre far precedere
almeno altre due fasi e farne seguire un’altra.

A fine ottocento il tema della salute assume i caratteri di una emer-
genza sanitaria che va incanalata e controllata poiché concomitante
con l'avvio della prima industrializzazione e urbanizzazione del pae-
ses. Tuttavia le modalita dell'intervento pubblico debbono risultare
accette ad un blocco dominante che presenta i caratteri del massimo
conservatorismo, essendo state sconfitte le frange pit moderate e il-
luminate della borghesia professionale, che avrebbero voluto portare
I'Ttalia su una strada di politiche sociali pit prossima a quella tedesca o
inglese. Ben lungi dal prospettare un sistema di politiche sanitarie che
riconosca allo Stato il diritto-dovere di farsi carico dei bisogni della
popolazione, 1 governi liberali giungono a codificare un modello di
welfare residunale, secondo cui i canali naturali o socialmente dati per ga-
rantire la sopravvivenza dei cittadini sono la famiglia e tutte quelle
forme di solidarieta sociale che scaturiscono o dal paternalismo ve-
nato di religiosita delle classi imprenditoriali o dall’associazionismo
sindacale e dall’auto mutuo aiuto lavorativo. In pari tempo st ritiene di
poter ampliare e razionalizzare le modalita di assistenza ai poveri, tra-
dizionalmente gestite attraverso le condotte mediche municipali, che
vengono ora rese obbligatorie ed espletate secondo regole comuni.
Un compito che va ad affiancarsi a quello della tutela igienica del ter-
ritorio e delle citta, per la quale si istituiscono nuove figure professio-
nali (l'ufficiale sanitario) e nuovi organi di controllo. In questi termini
lo stato liberale si assume il compito di tutelare 'incolumita della na-
zione, minacciata da antiche e nuove piaghe sociali, concedendo ai
poveri e ai malati una minima soglia di aiuti mediante un sistema in
cui il grado di liberta da concedere ai cittadini ¢ assai modesto e mas-
sima invece la rivendicazione dell’ordine.

In questa prospettiva, anche il periodo giolittiano non porta innova-
zioni sostanziali poiché le pur importanti provvidenze adottate assu-
mono ancora la configurazione di investimenti sociali che si sarebbero
dovuti realizzare assai prima e che contribuiscono ad un migliora-

3 Per la discussione e la documentazione bibliografica di tutta questa parte rela-
tiva allo sviluppo storico della politica sanitaria in Italia mi permetto di riman-
dare a due miei lavori: Vicarelli, 1997 € 1997b.
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mento generale, ma non risolutivo, delle condizioni di vita delle po-
polazioni, soprattutto quelle meridionali. Le stesse difficolta nella
creazione dell’Ina, cui si sarebbe dovuto concedere il monopolio nel-
Pesercizio delle assicurazioni sulla vita, sono indicative di come Gio-
litti non riesca a imporre al’ambiente finanziario e politico italiano
uno strumento pubblico di rastrellamento del credito, cui avrebbe
potuto far seguito un sistema nazionale di assicurazioni sociali. Di
conseguenza, la legislazione sulla malaria emanata nel 1907, listitu-
zione dell’ordine dei medici nel 1910, le norme che regolano l'oc-
cupazione delle donne e dei fanciulli e che prevedono la nascita della
Cassa nazionale maternita, i regolamenti, infine, sulla prostituzione
(1902-1905) appartengono ancora alla tutela dell’ordine pubblico e
all’offerta di garanzie minime ad una popolazione che, a fronte di una
crescente industrializzazione del paese, risulta sempre piu impegnata
nel lavoro di fabbrica.

Con questi precedenti non meraviglia che il fascismo possa essersi
vantato di aver dato al paese il primo vero pacchetto di politiche so-
ciosanitarie, avendo varato l’assicurazione obbligatoria contro la tu-
bercolosi e le malattie professionali, incrementato il tessuto mutuali-
stico fino a giungere alla sua razionalizzazione, sistemato il complesso
ospedaliero, prodotto istituti pressoché universalistici a favore della
maternita e dell’infanzia. Cio che identifica, tuttavia, il nuovo modello
di intervento nella sanita &, da un lato, I’esaltazione meritocratica della
assicurazione obbligatoria, legata sostanzialmente al tipo di lavoro
svolto da ciascun assicurato e, dall’altro, il rinnovato coinvolgimento
della famiglia nella produzione dei servizi per il benessere. Esso appa-
re cio¢ un sistema di welfare corporativo e familistico dal momento che I'in-
tegrazione sociale dei ceti medi e popolari viene demandata al mer-
cato e alle comunita domestiche, seppure in un clima di generale re-
pressione delle liberta politiche e civili. Alla frammentazione degli in-
teressi e delle istituzioni avrebbe fatto da contrappeso, nell'ideologia
fascista, la presenza unificante del partito unico, in grado di permeare
di sé tutte le forme di tutela e di assistenza create dal regime.

La non risoluzione della questione sociale nell’Italia liberale e la speci-
ficita con cui viene affrontata nel ventennio fascista costituiscono uno
dei retaggi maggiori che la storia consegna alla costituzione dello stato
repubblicano, il quale, a partire dal 1948, sceglie, nell’ambito sanitario,
la strada della continuita piuttosto che quella della discontinuita con il
passato. Mentre, infatti, cadono le proposte di una riforma radicale



simile a quella realizzata in Gran Bretagna, si decide di lasciare im-
mutato il sistema mutualistico a base meritocratica, puntando alla sua
graduale estensione a tutta la popolazione italiana. D1 fatto si decide
di prolungare e riadattare il progetto di un we/fare residuale a carattere
corporativo secondo cui lo Stato si pone al di sopra di un tessuto so-
ciale disarticolato in una miriade di categorie incapaci di esprimere
interessi generali e la cui azione si esaurisce «in un reciproco e talvolta
logorante confronto volto a inseguire il tornaconto particolare» (Preti,
1987, p. 160). Non meraviglia, dunque, che ancora una volta di fronte
ai deboli processi di governo dello Stato nazionale, vi sia da parte de-
gli italiani una permanente valorizzazione dei sistemi tradizionali di si-
curezza sociale (la famiglia, la parentela, la comunita, la categoria pro-
fessionale) che vengono incaricati di rispondere ai nuovi bisogni di
sanita e salute. In definitiva lo stato repubblicano, sulla scia dello stato
fascista, non si pone piu come tutore dei poveri e dei malati ai fini
della salvezza nazionale, ma come garante di una nuova forma di sicu-
rezza sociale che viene gestita attraverso un sistema mutualistico ob-
bligatorio (ma clientelare e differenziato) che poggia sul riconosci-
mento della cittadinanza a coloro che posseggono un lavoro garantito.
Il fatto che la forbice tra le riforme sanitarie e la crescita del capitali-
smo rimanga aperta per lunghi decenni, ha condotto alcuni studiosi ad
affermare che la «asocialita» del capitalismo italiano fa parte della sua
storia (Villari, 1992). 1l riformismo borghese, che in altre aree nazio-
nali costituisce un puntello democratico del sistema, in Italia rimane a
lungo esterno alla politica economica del paese determinando situazioni
paradossali per cui la riforma dei servizi sanitari, negata in sede costituente
ma richiesta da alcuni partiti e da gran parte delle forze sociali fin dai pri-
mi anni cinquanta, deve aspettare quasi trenta anni prima di essere appro-
vata (legge 833/78). Peraltro, essa viene emanata in un clima di grande
tensione e cambiamento sociale che, se contribuisce a far superare 1 molti
veti fino ad allora posti alla sua realizzazione, certo non ne facilita I'ap-
plicazione né sul piano politico né su quello organizzativo gestionale.

11 Servizio sanitario nazionale, infatti, istituito grazie agli accordi par-
lamentari dei governi di unita nazionale, nasce a seguito di una intensa
competizione ideologica e di una crisi economica delle mutue, cui non
¢ estraneo lo sfruttamento politico della sanita iniziato negli anni cin-
quanta e perfezionato nel decennio seguente. Le diseguaglianze nella
copertura assistenziale e nelle prestazioni, la frammentazione istitu-
zionale, la duplicazione dei percorsi curativi, lo spreco di risorse uma-
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ne e finanziarie, piu volte denunciati in questo periodo, altro non so-
no che i risultati di una azione legislativa che considera la sanita come
strumento di consenso sociale, grande serbatoio di occupazione e
mezzo di finanziamento occulto.

E in opposizione ad una simile modalita che si sviluppa negli anni
sessanta e settanta la richiesta di un modello di sanita per tutti, entro
strutture pubbliche decentrate, prossime ai bisogni della popolazione
e suscettibili di un controllo dal basso. Una richiesta che si connette
alla definizione di un nuovo ruolo amministrativo dei Comuni e delle
Regioni, ai quali dovrebbe andare la gestione del Servizio sanitario na-
zionale. Si tratta, invero, di una domanda in parte contraddittoria per
le dinamiche che oppongono i fautori della regionalizzazione con i
sostenitori delle municipalita, ma che lega 'universalizzazione dei di-
ritti sociali con il riconoscimento delle differenze territoriali. In tal
senso, mentre viene avanzata la richiesta di piena cittadinanza sociale,
si definisce e si rinsalda un senso civico di appartenenza che trova il
suo essere nell’ente locale (citta o regione), inteso come strumento di
mediazione tra le radici storico-culturali degli individui e la rappre-
sentazione universale-cosmopolita dei diritti politici e sociali.

Quella che emerge, dunque, con l'istituzione del Servizio sanitario na-
zionale, ¢ una modalita di legittimazione del diritto alla salute che lo
Stato, nelle sue diverse articolazioni territoriali, promuove e offre in
torma di welfare universalistico e istituzionale, finanziando, cioe, e gestendo
le strutture sanitarie ad esso dedicate. In tal senso a tutti i cittadini viene
riconosciuto il diritto-dovere di porsi di fronte ai servizi sanitari non piu
nel ruolo di pazienti o di utenti, come nelle due fasi precedenti, ma di
clienti in grado di focalizzare su se stessi prestazioni sempre piu ade-
guate sul piano della qualita professionale, relazionale e organizzativas.
La ritardata istituzione del nuovo sistema sanitario, tuttavia, crea non
poche difficolta alla sua attuazione, anche perché essa coincide, a li-
vello internazionale, con una fase di forte ridimensionamento e tra-
sformazione delle politiche pubbliche. A partire dai primi anni ottanta
si attuano in Europa politiche di restringimento della spesa sanitaria
che puntano dapprima al contenimento dei costi secondo i criteri tra-
dizionali di una politica #op-down (mediante tagli, ticket e tetti di spesa),

4+ 81 vedano in questo volume: I/ valore della gualita nei sistemi-salute, di Carla Colli-
celli, Margherita Gentile e Patrizia Masiero e 1/ sistema di pagamento dell assistensa
ospedaliera: una valutasione, di Tommaso Langiano e Laura Arcangeli.



quindi a forme di regolazione dal basso, che prevedono, da un lato, la
capacita dei diversi soggetti finanziatori e gestori di avviare modalita
di competizione controllata con budget prestabiliti, e dall’altro, di rea-
lizzare relazioni cooperative volte a garantire maggiore economicita
alla protezione sanitarias. Queste misure risultano tutte presenti in Ita-
lia dove le politiche di restringimento della spesa effettuate fino al
1992, quindi 'emanazione dei decreti 502/92 e 517/93 relativi alla a-
ziendalizzazione del sistema sanitario e infine il decreto 229/99 sulla
cooperazione amministrata, scandiscono il passaggio dall’'una all’altra
forma regolativas. Si tratta, nel complesso, di un processo guidato dai
governi di centro-sinistra (o dai governi tecnici) che esprime una logi-
ca di razionalizzazione della spesa e di restringimento dei servizi, sen-
za mettere in discussione i principi del Servizio sanitario se non per
Pampliamento delle competenze istituzionali e gestionali delle Regioni
attraverso il federalismo sanitario. Cio significa che anche I'Italia, co-
me la maggior parte dei paesi europei, registra, nell’'ultimo decennio
del secolo, un rinnovamento della politica sanitaria abbastanza conte-
nuto, ma di fatto un suo sostanziale radicamento’.

Tuttavia le politiche sanitarie dell’attuale governo di centro-destra
sembrano voler portare all’indietro il pendolo del welfare, verso mo-
delli gia sperimentati di protezione residuale o selettiva. Vanno in
questa direzione le norme emanate a partire dal 2000 volte ad am-
pliare il ruolo delle organizzazioni no-profit nella gestione degli istituti
di ricerca e cura (Ircss), la liberalizzazione del lavoro professionale
dei medici e degli infermieri, 'impegno ad incrementare il ruolo
della famiglia in tutte le forme di assistenza e cura, la valorizzazione
della responsabilita sociale delle imprese e infine (ma con peso piu
decisivo) la decurtazione delle gia limitate risorse finanziarie per il
sistema sanitarios. Questa politica dimostra molte contraddizioni e
incertezze (Vicarelli, 2004), ma un disegno di fondo che sembra
tendere alla differenziazione territoriale del Servizio sanitario e alla

5 Anche in questo caso, per il dibattito sui processi di trasformazione delle po-
litiche sanitarie negli anni ottanta e novanta mi permetto di rimandare a Vica-
relli, 2002.

6 Si vedano in questo volume, Verso una rilettura del modello di concorrenza ammini-
strata?, di Cristina Ugolini € Universalismo ¢ sviluppo tecnologico: i casi della Germania,
del Regno Unito ¢ degli Usa, di Giovanni Fattore.

7 81 vedano le posizioni sostenute in Hemerijck, 2002.

8 Si veda il contributo di Roberto Polillo in questo volume.
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sua sostanziale riduzione in una logica di diversita territoriale della
cittadinanza. Di conseguenza il governo centrale intende assumere
un ruolo di coordinamento dei sistemi sanitari regionali e di sola
salvaguardia dei livelli minimi di assistenza, la cui entita e qualita ne-
cessitano, pero, di integrazioni sempre piu ampie da parte delle con-
suete strutture di autotutela garantite dalla famiglia o dalle comunita
di appartenenza.

In realta, 1 due modelli che sembrano contrapporsi in questa ultima
fase delle politiche pubbliche per la salute, riguardano non solo il nu-
mero e il tipo di prestazioni che dovrebbero entrare nel paniere del
Servizio sanitario, ma anche il carattere della cittadinanza che i due
diversi schieramenti (di centro-sinistra e centro-destra) sembrano vo-
ler propotre per il futuro. Da un lato, infatti, prevale I'idea di una cit-
tadinanza attiva e consapevole che prevede un ruolo di coproduzione
della salute da parte dei singoli soggetti e dei professionisti impegnati
nei diverst livelli del sistema sanitario. Ipotesi che puo includere la co-
produzione di alcuni servizi, ma non la responsabilizzazione unica o
piena del solo cittadino o della sua famiglia. Dall’altro, emerge I'idea
di una cittadinanza in cui I'individuo, di fronte alla espansione della
scienza e della tecnica, sperimenta la possibilita di avere tutto cio che
la «grande medicina» sembra rendere disponibile. Qui I’accento cade
necessariamente sulla produzione di mercato del «benessere totale»
poiché solo logiche competitive possono garantire alti livelli di ri-
cerca e di utilizzo immediato delle scoperte scientifiche, cosi che al
nuovo consumatore della salute non resta che essere eterodiretto da
una offerta eclatante e costosa. Nel nome di una azione senza vin-
coli e contro uno Stato-balia che fa dei divieti i suoi punti di forza,
si nasconderebbe, infatti, secondo alcuni, il pericolo che si sviluppi-
no soggettivita passive e straniate che presentano sentimenti di este-
riorita rispetto al mondo circostante, il quale diviene sempre piu «un
oggetto d’uso» in una societa che invita i nuovi consumatori «a di-
ventare i valorosi predatori dell’ambiente che li circonda» (Bena-
sayag e Schmit, 2003, p. 24).

Per comprendere, tuttavia, i caratteri di questa ultima fase di tra-
sformazione dei sistemi sanitari e delle politiche ad essi correlate
appare utile procedere alla considerazione del contesto entro cui
questi nuovi dilemmi si pongono, cosi da affiancare alla dimensione
longitudinale una ulteriore, quanto necessaria, dimensione otizzon-
tale di analisi.



3. Le nuove coordinate della politica sanitaria

In una riflessione sul senso e sul prossimo futuro della politica sanita-
ria ¢ necessario porre attenzione a quel processo storico, identificato
come globalizzazione, che rappresenta ormai la forza e Pambito deci-
sivo per qualunque questione di rilevanza pubblica. Della globalizza-
zione ci interessa sottolineare tre aspetti che avendo, una forte dimen-
sione culturale e tecnico-scientifica, hanno riflesso immediato sulla
salvaguardia e promozione della salute. Il tema che essi propongono
riguarda il modo in cui, nello scenario del capitalismo globale, i nuovi
saperi medici (teorici e applicati) si connettono con I'emancipazione
umana e civile, nessi che costituiscono i cardini della modernita cosi
come ¢ andata sviluppandosi almeno fino ad oggi.

Se si considera la globalizzazione come un nuovo sistema di convi-
venza interumana e di rapporto tra umanita e mondo naturale, si puo
affermare che essa propone il superamento di confini ritenuti per lun-
go tempo insormontabili e I'abbattimento di vincoli e norme conside-
rate ugualmente invalicabili. Per quanto ci riguarda valuteremo 1 rifles-
si sul sistema sanitario della caduta di tre confini simbolici: quelli le-
gati allo spazio, al tempo e alla vita umana.

La nuova dimensione spaziale delle relazioni sociali, che sempre meno
hanno i connotati di valore e di orientamento relativi alla sola nazione
o comunita locale, apre sul piano sanitario due grandi problematiche.
Da un lato la deterritorializzazione opera come un potente fattore di
dilatazione dei rischi per la salute, un tempo protetta da scambi piu
limitati e da barriere istituzionali piu controllabili, in quanto coinci-
denti con i confini nazionali. I’allarme suscitato dal rapido diffondersi
della Sars o il timore di nuove epidemie o pandemie esprimono vero-
similmente la fragilita di un sistema che alla mobilita globale dei pro-
pri cittadini non sa ancora opporre una eguale sorveglianza o prote-
zione globale. In secondo luogo, la caduta dei confini territoriali im-
plica la coresidenzialita di cittadini provenienti da aree geografiche
molto diverse, con stili sanitari che propongono ai sistemi locali ma-
lattie inusuali, nuovi codici di cura e di approccio alla salute. Questa
«pluralizzazione sincronica», come ¢ stata chiamata, conduce alla com-
presenza di saperi e pratiche variegate, magari condivise da ampie fa-
sce di popolazione immigrata, e alla diffusione di saperi che entrano
in collisione o confronto con i canoni tradizionali della medicina
scientifica (Allievi, 2004; Tognetti, 2004; Colombo, Rebughini, 2003).
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Peraltro, le strutture sanitarie, assieme alla scuola, sono le prime a ri-
sentirne, sia perché ad esse si rivolgono le diverse generazioni di im-
migrati, sia perché esse sono depositarie della cura del corpo dalla na-
scita alla morte e quindi possiedono un notevole peso simbolico, oltre
che sostanziale, per tutti i cittadini immigrati e autoctoni. In questi
termini, il sistema sanitario diventa una inedita arena di concorrenza,
conflittualita e negoziazione tra pratiche e visioni del mondo plurali
che necessitano di regole, valori e prassi profondamente diverse da
quelle codificate in passato.

In secondo luogo, il prolungamento e 'accelerazione del tempo sem-
brano propotre il superamento problematico e contraddittorio di altri
confini naturali e sociali. Il dilatarsi in termini longitudinali delle spe-
ranze di vita si coniuga, come ormai noto, alle opportunita e ai rischi
di una esistenza «lunga» con una necessaria rivisitazione dei servizi e
dei costi della assistenza sanitaria rivolta agli anziani e ai malati cronici
(Pavolini, 2004). Cio implica anche un sostanziale ripensamento
(scientifico e culturale) su come sia possibile garantire una longevita
non priva di qualita della vita. Al tempo stesso, 'uomo globale sembra
essere un «homo currensy con una coazione a vivere accelerando che ha
un impatto spesso distruttivo «perché altera, impoverisce o impedisce
la cura di sé e I'attenzione agli altri, la pratica delle relazioni e I'eser-
cizio del pensiero critico» (Mancini, 2003, p. 30). Il superamento dei
confini del tempo quotidiano con le sue abituali scansioni giornaliere
o stagionali amplificherebbe, in altri termini, i rischi per la salute (fisi-
ca, psichica e relazionale) generando un’epoca definita recentemente
«delle passioni tristi», poiché caratterizzata da una generale diffusione
di angoscia per un mondo che sembra aver perso i suoi abituali con-
tenuti di sicurezza e di senso (Benasayag e Schmit, 2003). Secondo al-
cuni, peraltro, questa morte dei tempi naturali e umani, a vantaggio
dei tempi della produzione e della competizione, produrrebbe (o po-
trebbe provocare) uno dei mutamenti antropologici piu pericolosi
della globalizzazione (Mancini, 2003; Sennett, 1999) per il quale il si-
stema sanitario non sembra possedere, al momento, né gli strumenti
né 1 codici per farvi fronte.

In terzo luogo, le piu recenti conquiste della scienza conducono verso
il superamento di confini biologici che sono rimasti immutati fino ad
oggi, portando 'uvomo a scoprire territori che sono aldila del corpo vi-
sibile o della mente conosciuta. e nuove e rivoluzionarie scoperte in
tema di genoma, staminali, clonazione, nanotecnologie ecc. sembrano,



infatti, rendere possibile non solo un viaggio inedito e carico di rischi-
opportunita all'interno dell'uomo, in quelli che un tempo erano con-
siderati gli abissi sconosciuti della mente e del corpo, ma anche una
sua produzione o riproduzione pit 0 meno complessiva. Il dibattito at-
torno alla bioetica, di conseguenza, esprime solo I'avvio di una valuta-
zione dei riflessi delle nuove acquisizioni scientifiche e tecniche nel
campo della medicina che deve attrezzarsi a renderle operative, ma al
tempo stesso congruenti con codici etici fino ad oggi improponibili.

4. Interrogativi aperti

Non ¢ difficile, dunque, affermare che I'Italia, alla pari di tutti i paesi
occidentali, sta vivendo una fase di sostanziale «anomia» dovuta alla
accelerazione dei cambiamenti indotti dalla globalizzazione e con essa
dalle piu recenti scoperte scientifiche e innovazioni tecnologiche. Il
problema diventa allora capire come queste spinte possano creare un
nuovo processo di civilizzazione, cio¢ di valore per 'emancipazione
umana e sociale, e non, come alcuni temono, di sola distruzione o
morte. Restando nell’'ambito della salute, l'interrogativo riguarda i
fondamenti etici delle nuove politiche sanitarie, il carattere che esse
dovrebbero assumere e i loro indirizzi basilari per dimostrarsi con-
gruenti con le proprie finalita e il nuovo contesto socio-ambientale.

Nella ricerca di una nuova coscienza etica, larga parte del dibattito
italiano assume come principio basilare delle politiche di weffare «’'in-
dividualizzazioney, cio¢ la spinta a scegliere la propria vita e a disporre
del proprio corpo al di a delle appartenenze obbligate. Lo stesso Mas-
simo Paci in un recente scritto su questa rivista auspica che si svilup-
pino quelle «politiche sociali che favoriscono la crescita dell'individuo
e della sua liberta» (Paci, 2004, p. 336), laddove per liberta, seguendo
I'insegnamento di Sen, si intende «a capacita concreta di fare o di es-
sere dell’individuo nel corso della propria vita o anche come liberta di
condurre un certo tipo di vita piuttosto che un altro» (Paci, 2004, p.
3306; Sen, 1994). C’¢ da chiedersi, tuttavia, come il diritto alla indivi-
dualizzazione possa realizzarsi negli attuali contesti sociali, in cui le
matrici culturali di appartenenza dei cittadini sono molto piu dissimili
che in passato e come si possa evitare il rischio di cadere in quelle
soggettivita estraniate che, nel nome della liberta, si sentono in diritto
di usare il mondo naturale e umano ai propri fini egoistici. Dove so-
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no, in altri termini, i limiti della individualizzazione e come vanno sta-
biliti nel welfare del mondo globale? Come si puo evitare che I'idea di
liberta coincida con quella di arbitrio e di autodeterminazione, cio¢
con 'ampia facolta del poter scegliere e del poter scegliersi?

In questa direzione c’¢ chi suppone che si debba provare a superare la
dicotomia individuo-societa che tanto ha pesato sulla cultura occi-
dentale del novecento determinando, volta a volta, fughe in avanti
verso individualismi o totalitarismi entrambi negativi. L’idea ¢ quella
di un percorso di garanzie pubbliche che si fondi sull’etica della di-
gnita (Mancini, 2003), cio¢ sul riconoscimento, come insegna Elias,
che sono le interrelazioni a costituite la trama del tessuto sociale, in
cul ha legittimita e valore solo una corretta ed equilibrata correlazione
con laltro (Elias, 1990). In tal senso i diritti umani poggerebbero sul
valore essenziale del legame interumano e la loro realizzazione non
dovrebbe avvenire a scapito di questo profondo fattore di socialita
che si estende a comprendere le relazioni con l'intero mondo naturale.
All'individualismo tipico del liberismo occidentale non andrebbero
opposti, dunque, come oggi alcuni pensano, i doveri della comunita
tipici ad esempio di culture non occidentali, ma un’etica relazionale
fondata sulla dignita. «lLa svolta concettuale consentita dall’assun-
zione di una simile prospettiva — scrive Mancini — sta nel prendere co-
scienza del fatto che la liberta vive effettivamente di possibilita, ma
non di ogni possibilita» (Mancini, 2003, p. 1306), cio¢ vive di quelle
possibilita e condizioni che alimentano e armonizzano la rete di rela-
zioni che costituisce sempre di nuovo 'uomo in quanto soggetto so-
ciale. «Iessere e il diventare liberi devono dunque misurarsi, di fatto,
con Iintero campo dell’esistenza nella concretezza delle relazioni intra
e inter personali che la costituiscono e, di diritto, con il valore e la de-
stinazione di ciascuno. Valore e destinazione che prendono il nome di
dignita» (Mancini, 2003, p. 137). La cittadinanza, in questi termini,
tornerebbe ad assumere il suo significato primario di «corresponsabi-
lita» morale e civile per il bene comune e, quindi, anche per la salute
det singoli e della collettivita.

Una seconda dimensione problematica riguarda il carattere comples-

9 Le ideologie della fraternita androcentrica, etnica e totalitaria possono essere
smascherate, scrive Mancini, come «tentativi di giustificare in nome di un lega-
me sacro tra alcuni la negazione della dignita di tutti gli altri. Anche I'ideologia
antropocratica del diritto a un illimitato sfruttamento della natura mostra, in
tale ottica, la sua insostenibilita» (Mancini, 2003, p. 153).



sivo della politica sanitaria, cio¢ se essa debba configurarsi, in questa
particolare fase di sviluppo economico e sociale, come una politica
«difensivar, rivolta a mantenere quanto acquisito fino ad oggi, come
una politica di «stallo», cio¢ barcamenante tra il passato e il futuro o
una politica «proattiva», capace di immaginare soluzioni efficaci a
problematiche che diverranno dominanti in un breve arco di tempo.
L’impressione, analizzando il dibattito e le scelte effettuate negli ultimi
anni, ¢ che abbiano prevalso la prima e la seconda caratterizzazione,
poiché le molte preoccupazioni istituzionali, finanziarie e organizzati-
ve relative alle trasformazioni del Servizio sanitario hanno contribuito
a mantenere I'interesse dei governi su una prospettiva di medio raggio
a scapito di una visione di pit ampio respiro. In questi termini, Iac-
ceso dibattito sui modelli regionali di organizzazione della sanita non
identifica certo un falso problema, ma esalta una dimensione gestio-
nale del sistema sanitario piuttosto che una visione innovativa e stra-
tegica.

Infine, occorrerebbe chiedersi quali dovrebbero essere gli indirizzi
della prossima politica sanitaria in termini di ruoli e funzioni da attri-
buire ai diversi attori e soggetti agenti. Tra 1 molti spunti possibili ci
limitiamo qui ad indicarne due relativi alle forme di responsabilita del
Ministero della Salute, delle Regioni e degli stessi cittadini e operatori
sanitart.

Come ricorda Rufo in questo volumet, il concetto di rischio ha as-
sunto, nelle societa contemporanee, una forma del tutto diversa dal
passato, poiché ci si ¢ resi conto che esso non ¢ imputabile alla sola
natura o alla fatalita, ma nasce da scelte e da azioni umane con effetti
imprevisti e con conseguenze non desiderate sulla collettivita. In que-
sta prospettiva creano rischi inediti le tecnologie e le scoperte piu
avanzate, ma anche le nuove forme di economia, produzione, scam-
bio o semplice mobilita e stile di vita dei cittadini. Ne consegue che
occortre ribadire la necessita di una «gestione collettiva» del rischio ri-
baltando la tendenza alla «gestione privata» che si ¢ affermata con il
modello neoliberista, secondo cui « pericoli generati collettivamente
vengono scaricati nei mondi privatizzati delle singole vittime e tra-
sformati in realta che devono essere affrontate individualmente e con-
tro le quali bisogna lottare individualmente» (Bauman, 1996, p. 200).

10 Si veda Bioetica: riflessioni per un riposizionamento tematico, di Fabrizio Rufo in
questo volume.
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Con questa logica andrebbe costruita una nuova «governance del ti-
schio» la cui responsabilita dovrebbe cadere in primo luogo sul mini-
stro della Salute. Affidare, infatti, al Ministero semplici logiche di co-
ordinamento delle politiche regionali o di controllo sui livelli minimi
di assistenza (come attualmente prevede il Piano sanitario nazionale)
sembra riduttivo in una societa che richiede una vigilanza attiva e una
grande capacita di lettura critica e predittiva delle nuove forme di
convivenza sociale, con 1 loro riflessi sul benessere della popolazione.
In tal senso, dovrebbe spettare al Ministero la cabina di regia della ri-
cerca, estesa a tutti 1 livelli del sistema, di rinnovate forme di preven-
zione e tutela contro i rischi legati alla caduta dei confini sopra men-
zionati. E evidente che il Ministero dovrebbe contare su un sistema
informativo efficace e tempestivo, su una struttura universitaria aperta
alla innovazione, su un sistema di aziende sanitarie reattivo e in grado
di produrre monitoraggi e valutazioni costanti sul proprio operato.
Trasparenza, verificabilita e rapidita dei risultati potrebbero, in tal sen-
so, diventare alcune fra le nuove parole chiave del Servizio sanitario.

Alla governance del rischio dovrebbe affiancarsi la «governance della salu-
te», intesa come la capacita di raggiungere risultati efficaci in termini
di benessere attraverso percorsi e processi condivisi e convalidati sul
piano professionale, oltre che organizzativo ed economico. A questo
livello le Regioni, ancor prima delle Aziende sanitarie, dovrebbero
svolgere un ruolo strategico poiché impegnate ad individuare le risor-
se disponibili e i percorsi da privilegiare in una logica di progressiva
messa a punto di un sistema integrato, in grado di mettere al centro
della propria azione il cittadino e la sua salute globale. I percorsi di
salute diventerebbero, di conseguenza, il vero risultato della respon-
sabilizzazione territoriale della sanita su cui misurarne Iefficienza e
I'economicita. In questa direzione, le norme emanate sul «governo
clinico» nel giugno 200411 appaiono limitative poiché si riferiscono «ad
un programma di gestione e miglioramento della qualita e dell’effi-
cienza di un’attivita medica, generalmente operata a livello di Dipar-
timento dell’azienda ospedaliera» (Ministero della Salute, 2004, p. 2),
escludendo, quindi, un approccio di sistema focalizzato sull'insieme
dei bisogni di salute del cittadino. Peraltro queste stesse norme espri-
mono l'obiettivo di ridare ai medici un potere gestionale che si sup-

11 Disegno di legge su «Principi fondamentali in materia di Servizio sanitario
nazionale».



pone limitato dall’attuale organizzazione aziendale della sanita, cosi
«da ridurre — con le parole dello stesso ministro Sirchia — Iatteggia-
mento economicistico oggi ampiamente lamentato e dovuto al fatto
che la decisione ¢ nelle mani del potere amministrativoy (Ministero
della Salute, 2004, p. 2).

La governance, tuttavia, come sottolinea Silvano Tagliagambe in questo
volume, fa riferimento all’esistenza di reticoli interorganizzativi ed ¢
caratterizzata dall’azione di una molteplicita di attori che condividono
obiettivi e prassi in una logica di autonomia e di autoresponsabilita
(Rhodes, 1996). Di conseguenza, tutti gli operatori della salute e gli
stessi cittadini non possono restare esterni a nessuno dei due livelli di
governance, anzi debbono diventarne partecipi attraverso forme di in-
clusione progressiva, in termini di maggiori saperi e maggiori pratiche
di cura. Il se/f management, ad esempio, non andrebbe inteso come un
modo nuovo per indicare forme tradizionali di autocura, quanto la
possibilita di determinate categorie di malati, ad esempio 1 malati cro-
nici, di governare la propria esperienza di malattia con la partecipa-
zione diretta degli operatori sanitari e il supporto delle strutture ne-
cessarie'?,

In questa direzione diventa centrale il tema della «fiducia», che non
puo limitarsi ad essere una delle tante mode lessicali e cognitive degli
ultimi anni, ma deve diventare un obiettivo sostanziale in un Servizio
sanitario che intenda valorizzare, da un lato, la produzione partecipata
della salute e, dall’altro, la cooperazione tra tutte le agenzie coinvolte.
Come produrre e mantenere la fiducia istituzionale e interpersonale,
diventa, allora, uno degli ulteriori interrogativi e compiti della politica
sanitaria (Gilson, 2003).
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