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Con i progressivi tagli lineari della sanità, le Regioni stanno imboccando la
st rada neoliberista dest rut turando il sistema e spingendo almeno parte della
domanda verso il privato. Per salvare la sanità pubblica dalla sua
cont roriforma abbiamo bisogno di un pensiero riformatore che combat ta la
regressività e af f ront i il limite economico rendendo “compossibili” i dirit t i delle
persone con i limit i economici.

Con gli ultimi tagli lineari al Fondo sanitario nazionale, tutte le Regioni si
trovano a dover f ronteggiare una ulteriore restrizione f inanziaria. La
maggior parte di esse hanno messo mano con delibere o leggi regionali
ad una operazione di riduzione dei costi, def inita genericamente di
“riordino”. Sot to l’egida del riordino sta passando di tut to, dal
ridimensionamento della rete ospedaliera , alla riduzione del numero di
aziende, alla rest rizione dei livelli occupazionali, per non parlare delle misure
tese a dare legit t imazione a forme spurie di mutualità integrat iva. La
dist inzione t ra “riordino” del sistema e “controriforma” del sistema ormai è
saltata , nel senso che il riordino in molt i casi ha adot tato apertamente
modalità cont ro-riformat rici. Un esempio sono le misure tese a ridurre il
numero di aziende che sono palesemente una controriforma della legge
502 del 1992. Le Regioni stanno secondo me imboccando in un modo o
nell’alt ro, la st rada neoliberista dest rut turando il sistema e spingendo almeno
parte della domanda verso il privato. Esse, in tut t i quest i anni a mio avviso
sono state più sogget t i amminist rat ivi che riformatori, nel senso di non
possedere un loro pensiero riformatore originale. Sino ad ora hanno
“amministrato” polit iche sanitarie anche rest rit t ive ma comunque   dent ro un
paradigma pubblico. La novità è che oggi per amminist rare i tagli lineari, i piani

http://www.saluteinternazionale.info
http://www.saluteinternazionale.info/2015/03/la-controriforma-della-sanita-italiana/
http://www.saluteinternazionale.info/wp-content/uploads/2015/03/sanita_italiana.jpg


di rient ro ,ecc il paradigma pubblico si rivela t roppo st ret to. Da qui la
tentazione di andare olt re di esso.

Prima e dopo il riordino. Le politiche marginaliste

Come siamo arrivat i al riordino? Cioè il riordino da quali polit iche è stato
preceduto? Andando in diet ro a part ire dai tagli lineari e t rascurando la
spending review, che in sanità non è stata fat ta, abbiamo avuto:

misure urgent i in tema di contenimento della spesa sanitaria (anni 80/90)
aziendalizzazione cioè polit iche di rif orma della gest ione (502/1992)
razionalizzazione e riorganizzazione del sistema cioè il t entat ivo di
coniugare economicità ef f icienza e appropriatezza (229/1999)
polit iche di def inanziamento programmato (da T remont i in poi )

Queste polit iche negli anni passat i, cioè dagli anni 80 ai nost ri giorni, sono
state di volta in volta le risposte ai problemi f inanziari sempre più crescent i
della sanità. Tut te quante in un modo o nell’alt ro si sono basate su un
presupposto st rategico: rendere f inanziariamente compatibile il sistema
intervenendo su alcune sue variabili ma a invarianza di sistema  
puntando ad ottimizzare al massimo lo scopo del risparmio nelle sue
varie forme. Negli anni 80 la spesa sanitaria veniva contenuta con semplici
misure di risparmio ospitate in genere nelle leggi f inanziarie. Negli anni 90 man
mano che cresce il problema del limite economico si met tono a punto vere e
proprie leggi di “rif orma della riforma” ma tut te fondamentalmente a sistema
di servizi invariante. Def inisco politiche marginaliste: tut te le misure che
hanno lo scopo di volta in volta di ot t imizzare l’invarianza di un sistema
intervenendo solo su alcune delle sue variabili: la gest ione, i post i let to, gli
standard, il t empo di impiego, l’integrazione, ecc.

Se oggi le regioni ricorrono alle politiche di riordino allora vuol dire che
tutte le politiche sino ad ora adottate per una ragione o per l’altra si
sono rivelate nel loro complesso insuf f icienti, a volte sbagliate, a volte
incongrue. La quest ione da capire è se si t rat ta di un problema di
insuf f icienza delle soluzioni tecniche o se è una quest ione di inadeguatezze
delle polit iche marginaliste   in quanto tali. A me pare che il problema non
riguardi tanto le soluzioni tecniche che pur dei risultat i hanno prodot to ma
riguardi   il marginalismo che non riesce più a compensare con quelle soluzioni il
limite economico. Mi sono convinto che:

ogni soluzione marginalista del passato è stata funzione delle
dimensioni del limite economico del momento, così ad esempio l’azienda
nel 1992 era riferita a un certo limite economico, la razionalizzazione del
1999 ad un limite economico più rilevante
nel ment re cresce nel tempo l’ent ità del limite economico le soluzioni
marginaliste si rivelano sempre più insuf f icient i a compensarlo cioè
l’approccio si rivela inadeguato ancor prima delle singole e specif iche
soluzioni.



Se questo ragionamento è plausibile, in questo caso, i tagli lineari, ad
esempio, cioè il passaggio da una polit ica reversibile di sot to-f inanziamento
ad una polit ica irreversibile di de-f inanziamento, ci dicono semplicemente che
oggi (ma io dico ormai da un bel po’) la f ilosof ia del DL 229 che è quella della
razionalizzazione non basta più nel senso che le soluzioni marginaliste
(accountable, effective, efficient) non bastano più. Con il de-f inanziamento il
marginalismo cede il terreno al contro-riformismo, cioè alle politiche di
riordino perché nel suo complesso non riesce più a compensare i limiti
economici imposti. Cioè a limite economico crescente le regioni non
agiscono più su alcune variabili marginali del sistema ma intervengono sui suoi
component i st rut turali (numero di post i let to, numero di ospedali, numero delle
aziende, numero degli operatori, ecc) . A questo punto è lecito chiedersi :
se persistesse il de-f inanziamento e le soluzioni marginali fossero
soppiantate sempre più da quelle strutturali di stampo contro
riformatore… dopo il riordino… cosa potrebbe accadere?

Per rispondere a questa domanda è ut ile considerare gli orientament i cont ro
riformatori già in corso, cioè le tendenze di alcuni provvediment i regionali:

crescente deaziendalizzazione
cent ralizzazione crescente della gest ione
esternalizzazione non solo dei servizi ausiliari (pulizie, past i, ecc), ma
addirit tura di part i del sistema di cura
ricorso a sanità integrat ive e sost itut ive
crescent i forme di privat izzazione
crescente ricorso al copayment
riduzione dei livelli occupazionali
decapitalizzazione crescente del lavoro
riduzione degli at tuali livelli occupazionali

Quale è il senso di queste tendenze? Esse ci dicono che se nei conf ront i di un
limite economico sussistente e crescente non si cambiano le polit iche
perderemo il sistema pubblico.

La falsa soluzione obbligata

Tut te le regioni propongono le polit iche di riordino come soluzioni obbligate e
quindi senza alternat ive, sapendo noi tut t i che la soluzione è obbligata ma
rispet to ai limit i proget tuali e riformatori delle regioni, non rispet to ai problemi
ogget t ivi della sanità e alle loro soluzioni possibili e rispet to alle concepibilit à
di alt ri mondi sanitari possibili. Un limite economico si può compensare
riducendo le malat t ie, combat tendo gli sprechi, riproget tando il sistema dei
servizi ecc

Quello che si pensa di risolvere con una gest ione cent ralizzata, o con la
riduzione del numero delle asl, o con l’espulsione di un certo numeri di esuberi
dal mercato del lavoro, può essere risolto in molte alt re maniere ma per
essere credibili ciò sarebbe possibile ad una sola vera condizione: opporre ad
un pensiero contro riformatore un pensiero riformatore sapendo che un



pensiero per essere riformatore non può essere marginalista. Cioè non
possiamo rispondere alla cont roriforma proponendo a nost ra volta singole
soluzioni tecniche in un sistema fondamentalmente invariante (azzerare gli
sprechi, at tuare l’H 24, penalizzare l’improprietà, fare più prevenzione,
integrare l’ospedale con il t erritorio ecc ). Davant i ad un limite economico noi
possiamo scegliere due st rade:

considerarlo quale condizione limitante, per cui il limite decide alt ri limit i
ai quali sot toporre la sanità
considerarlo una possibilit à, per cui se i soldi sono pochi si
riconcepiscono i modelli, le prassi, le modalità dei servizi, i servizi stessi
ecc

Cioè davant i ad un limite economico si può, cont ro riformare, cioè tagliare o
riformare cioè cambiare . Quindi la vera quest ione non è limite economico in
quanto tale che ovviamente dovrà comunque essere def inito in modo
ragionevole, ma è come lo af f ront iamo sapendo che sarebbe irrealist ico non
af f rontarlo. Noi dobbiamo dimost rare che i limit i economici   si possono
governare in alt ro modo, cioè che per governarli non necessariamente
dobbiamo sfasciare il sistema. L’unico modo per fare questo che io vedo è:
def inire un pensiero riformatore più avanzato e quindi abbandonare
tanto la logica compatibilista che si limita ad adattare il sistema ai limiti
economici, quanto quella marginalista che non concepisce che si
possano avere altre forme possibili di sanità pubblica.

Regressività e compossibilità

Ma il sistema sanitario non ha solo il problema del limite economico, ne
ha un altro implacabile quanto il primo che è la regressività. Quando un
sistema nei suoi modelli culturali è invariante ment re tut to cambia diventa
regressivo. La regressività è costosa sot to ogni punto di vista e produce dis-
economie e ant i-economie ma a dif ferenza del limite economico tout  court
essa è un problema soprat tut to culturale e riguarda i modelli di servizi, di
professioni, di governance, quindi il t ipo di tutela, di assistenza, di cura, le
prassi professionali. I nost ri modelli di ospedale, di dist ret to, di professione, di
assistenza ,di cura …in una parola di tutela…sono invecchiat i per cui oggi il
nost ro sistema per un sacco di ragioni ha nel suo complesso un forte grado di
regressività. Alcuni problemi molto costosi quali il contenzioso legale, la
medicina difensiva, l’errore medico, la poca ef f icacia e funzionalità, sono tut t i
riconducibili alla regressività.

Le polit iche cont ro-riformat rici non si preoccupano dei problemi di regressività
ma solo di problemi f inanziari. Le polit iche riformat rici invece rispondono ai
problemi di bilancio af f rontando i problemi di regressività del sistema. Questi
non si af f rontano con la logica marginalista ma con quella riformatrice e
con una logica più avanzata della compatibilità… che è quella che io
chiamo “compossibilità” .

Due o più cose sono compossibili se t ra di loro non vi sono cont raddizioni. Il



sistema non sarà mai compossibile con i dirit t i delle persone e con i limit i
economici se sarà regressivo.

Oggi a causa tanto del limite economico che della regressività la
relazione diritti e risorse rischia di essere dichiarata come incompatibile
o insostenibile. Ma se noi rimuovessimo le cont raddizioni che esistono in
questa dif f icile relazione essa pot rebbe essere compossibile. Rimuovere delle
cont raddizioni non è la stessa cosa che risolvere dei problemi, nel primo caso
si deve riformare nel secondo caso basta riorganizzare o razionalizzare.

Il ragionamento è semplice: un ospedale, un servizio, una
professione, una pianta organica non è mai incompat ibile in senso
assoluto con un limite di spesa ma può essere compossibile in
senso relat ivo con esso… a condizione di…

La compossibilit à quindi f issa condizioni/condizionali per fare in modo che t ra i
dirit t i e le risorse o il lavoro e la spesa pubblica o ancora l’azienda e il
t erritorio… o i bisogni di salute e l’of ferta di tutela… non vi siano
cont raddizioni.

In sintesi: per salvare la sanità pubblica dalla sua
controriforma abbiamo bisogno di un pensiero riformatore
che combatta la regressività e af f ronti il limite economico
rendendo compossibili i diritti delle persone con i limiti
economici.

In questa ot t ica vanno individuat i i diversi capitoli di una eventuale polit ica
della compossibilit à che a mio avviso sono:

produzione di salute come ricchezza quindi creazione di salute come
condizione per uno sviluppo sostenibile,
ricapitalizzazione del lavoro at t raverso una riforma della concezione
dell’operatore, delle prassi, dei compit i , degli impegni e dei sistemi
ret ribut ivi,
riconversione dell’at tuale sistema dei servizi a part ire dal luogo di vita
del cit tadino quindi a part ire da un ripensamento radicale delle vecchie
concezioni di dist ret to, di territorio e di cure primarie,
nuova governance, quindi ripensamento dell’azienda sanitaria nel senso
di un management  dif fuso,
nuovo ruolo dei cit tadini e delle loro comunità, da intendersi come primi
produt tori di salute.

 

Ivan Cavicchi, Docente all’Università Tor Vergata di Roma, esperto di
polit iche sanitarie.
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