I Livelli essenziali di assistenza in sanità:  analisi e considerazioni critiche 

La necessità di correlare l’erogabilità delle prestazioni sanitarie in termini quali quantitativi alle disponibilità finanziarie, ha indotto i vari paesi del mondo ad adottare diversi modelli di “razionamento”, laddove con tale termine s’intende l’allocazione di un bene posseduto in quantità limitate, fermo restando il principio fondamentale dell’equità della sua distribuzione.

In alcuni paesi e in questo caso è emblematico il modello adottato dallo stato dell’Oregon, si è cercato di correlare l’erogabilità di prestazioni sanitarie alla sussistenza di determinate condizioni cliniche.

A tal fine si è proceduto alla definizione di un elenco  di condizioni-prestazioni e condizioni – trattamento ordinate in base al costo per QALY (Quality adjusted life yars), un indicatore che misura l’utilità in termini di lunghezza e qualità della vita “guadagnata’’ e addizionale dopo il determinato trattamento sanitario e terapeutico fruito.

Nel 1994 dopo diverse versioni di tale elenco, ne  è stato predisposto uno  definitivo di 696 di coppie di condizioni-trattamento di cui 565 sono state ammesse al finanziamento da parte dello stato.  

Tale modello pur essendo condivisibile dal  punto di vista teorico,  si è però  dimostrato  molto discutibile nella sua reale applicazione, avendo determinato una  discriminazione  proprio nei confronti di  una categoria debole  di utenti, i disabili, per i quali gli ipotetici benefici derivanti dai trattamenti erano minori in termini di QALY.

In Olanda invece, un paese dove è stata realizzata con grande successo una riforma complessiva del Welfare state , si è proceduto  con un metodo  completamente diverso che  ha  prodotto risultati particolarmente interessanti; il  piano d’intervento adottato è stato duplice.

Da un lato dunque  le prestazioni da assicurare ai cittadini  sono state  valutate in base  ai quattro  criteri  di efficienza, efficacia, necessità e importanza sociale, che hanno rappresentato una sorta di “imbuto” attraverso  il quale  le stesse  prestazioni sono state  filtrate prima di poter acquisire carattere di  erogabilità.

Dall’altro  sono stati  coinvolti e responsabilizzati  nella scelta dei trattamenti da erogare i soggetti prescrittori  e ordinatori di spesa, i medici, tramite l’elaborazione di linee guida e protocolli diagnostico-terapeutici  e la loro adozione nella pratica clinica. Un ruolo altrettanto importante hanno giocato le associazioni dei pazienti coinvolte nelle varie fasi del processo decisionale.  

Nella tabella 1, a dimostrazione di quanto è stato fatto  da questo paese, vengono riportate le numerose leggi adottate  negli ultimi 20 anni   per  disciplinare la partecipazione degli utenti e delle loro associazioni alle politiche della qualità intesa in senso lato.

Tabella 1

	Rafforzamento del ruolo dei pazienti attraverso le politiche della qualità e gli interventi legislativi

	· Leidschendam 1987/90

· Legge sui rapporti pazienti /erogatori (1995)

· Legge sulla partecipazione dei pazienti alle istituzioni di cura (1997)

· Legge sulla qualità delle cure ( 1996)

· Legge sulla qualità della pratica professionale(1995)

· Leidschendam 2000


N. Klazinga 2000.

Nel nostro paese invece, in evidente ritardo rispetto agli altri, solo da poco si è messo mano a tali questioni;  in data 22 novembre 2001 si è pervenuti in sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome,   ad una definizione dei Livelli  di assistenza  essenziali ed uniformi (LEA) da erogare e da garantire su tutto il territorio nazionale; questi sono stati successivamente recepiti in data 29 novembre 2001 con apposito DPCM. 

I Livelli,  previsti originariamente  dal D.Lgs 229/99 ( articolo 1) e   successivamente  recepiti anche nell’ambito dell’accordo del 8 agosto tra governo e regioni,  sono costituiti da tre macroaree di intervento: Assistenza sanitaria in ambiente di vita e di lavoro, Assistenza distrettuale ed Assistenza ospedaliera ; essi  ricomprendono le prestazioni sanitarie che rispondono al duplice criterio dell’ appropriatezza e dell’ efficacia clinica, salvaguardato il  principio dell’economicità. 

La definizione chiara ed esaustiva di questi  due criteri che sono alla base del processo di prioritarizzazione che il legislatore ha preferito  a quello di razionamento adottato in altri paesi, è  dunque di importanza fondamentale; riteniamo pertanto indispensabile affrontare proprio questi due argomenti prima di entrare nel merito delle modalità adottate nella costituzione della lista dei LEA.

L’Appropriatezza nell’uso dell’ospedale

A partire dagli anni ’60 negli Stati Uniti d’ America, a seguito dell’introduzione, ad opera dei governi democratici di Medicare e Medicaid i due programmi di assistenza pubblica riservati  agli ultra 65 enni e ai cittadini con reddito  inferiore al livello di povertà federale, si impose  la necessità di elaborare metodi valutativi in grado di verificare i criteri di  appropriatezza clinica e di appropriatezza organizzativa  dei ricoveri ospedalieri, attesi gli alti costi determinati dalla riforma.

La necessità di verificare in quale misura i ricoveri, i cui tassi avevano subito un incremento significativo anche se previsto, fossero  conformi a determinati criteri di  necessità  e non fossero indotti da un semplice incremento dell’offerta o da  consumismo sanitario,  caratterizzò indifferentemente tanto  gli  acquirenti pubblici di Medicare e Medicaid tanto le assicurazioni del settore privato.   

Gli anni successivi furono così caratterizzati da una intensa ricerca in materia e dall’avvio di numerosi  studi finalizzati a classificare il ricovero in unità di costo; tali studi  portarono alla definizione di un sistema di pagamento dei soggetti erogatori sulla base delle  prestazioni rese il “Prospective Payment system” (PPS) che fu introdotto nel 1981  ed è stato successivamente recepito a metà degli anni ‘90 anche nel nostro paese (sistema a DRG/ROD).

Gli effetti determinati dall’introduzione del PPS negli USA furono di grande rilievo e comportarono una significativa modificazione dei parametri di attività degli ospedali per acuti; basta pensare infatti che in soli 7 anni (1983/1990) si registrarono le seguenti variazioni:

1. Numero dei posti letto          - 9%

2. Ricoveri                                - 14%

3. Giornate di  degenza             -17%

4. Interventi                               + 10%

5. Costo per ricovero                 + 78%    

6. Prestazioni ambulatoriali       + 41% 

Tali risultati, solo in parte previsti, furono fondamentalmente determinati dalla introduzione di particolari incentivi finanziari ed amministrativi volti a  favorire l’attività  ambulatoriale rispetto a quella di degenza ; tra i ricoveri che  subirono una maggiore  contrazione  vanno annoverati tanto quelli relativi a disturbi dall’Apparato gastroenterico e all’ ipertensione arteriosa tanto, tra i   chirurgici, quelli  per cataratta; quest’ultima patologia  che rappresentava la prima causa di ricovero  da allora in poi fu trattata quasi esclusivamente in regime ambulatoriale.

      L’introduzione in Italia del sistema di pagamento a prestazioni ha invece ottenuto gli effetti contrari, essendosi registrato come  risultato quello di un ulteriore incremento della spesa per assistenza ospedaliera, senza esserne stata minimamente migliorata la qualità: sono mancati infatti adeguati incentivi  alle attività di Day Hospital , Day surgery ,ambulatoriali e di ospedalizzazione a domicilio che  rendesse più conveniente il trasferimento di  attività dalla degenza a queste  altre tipologie di assistenza; inoltre  non sono stati immediatamente ed efficacemente contrastati i comportamenti scorretti degli erogatori che hanno privilegiato tra le possibili diagnosi di dimissioni quelle remunerate a tariffe superiore per ottenere del tutto impropriamente un  finanziamento superiore a quello effettivamente spettante; sta di fatto che il meccanismo di finanziamento degli erogatori tramite DRG , sbandierato  inizialmente come una panacea per la sanità, si è dimostrato un  fallimento di dimensioni  tali da  richiedere un intervento correttivo da parte del decreto legislativo 229/99 di riforma Ter del SSN.

Ritornando agli Usa, nel frattempo, a partire  dalla metà degli anni ’70, erano stati costituiti i PSRO ( Professional Standard Rewiew Organization ), primi organismi di ricerca degli standard professionali  finalizzati a valutare  e spiegare la variabilità nell’uso delle strutture ospedaliere e individuare nel contempo eventuali distorsioni; sulla base di questi studi  almeno il 10% delle giornate di ammissione e di degenza furono trovate non rispondenti a criteri di appropriatezza, i protocolli utilizzati dai PSRO tuttavia non consentivano ancora  una riproducibilità dei dati e risultarono  pertanto scarsamente utilizzabili su ampia scala.

Sulla scia di tali ricerche  circa un decennio dopo due studiosi dell’università di Boston, Gertman e Restuccia  proposero uno specifico protocollo di valutazione AEP ( Appropriatness evaluation protocollo) risultato ampiamente efficace . Il protocollo era costituito da un gruppo  di criteri  espliciti e non dipendenti  dalla diagnosi  che potessero giustificare il ricovero; da questo metodo, successivamente riveduto e corretto, sono derivati altri protocolli tra cui il PRUO ( Protocollo di revisione d’uso dell’ospedale)  attualmente  utilizzato anche nel nostro paese. 

Il PRUO  inizialmente sperimentato in ordine sparso solo da alcune aziende  è stato successivamente acquisito (1999) come Progetto  Ministeriale Nazionale ed è ormai ampiamente utilizzato nella sua seconda versione in tutto il territorio nazionale .  

Il protocollo risulta costituito da un set di criteri e standard che classificano la giornata di ammissione e la giornata di degenza per acuti in ospedale come appropriata o inappropriata dal punto di vista organizzativo; il protocollo infatti non interviene nella valutazione della decisione clinica che ha determinato il ricovero o dell’iter diagnostico/ terapeutico intrapreso; le notizie cliniche che pure fanno parte del protocollo sono infatti utilizzate in quanto predittive di erogazione intensiva di prestazioni strumentali e/o di terapia intensiva e invasiva; esse dunque ci danno l’indicazione se nei confronti del caso in oggetto, il  regime di degenza per acuti  sia quello corretto dal punto di vista delle prestazioni da erogare ( Trianni).

L’appropriatezza organizzativa a sua volta  viene definita sulla base della corrispondenza tra patologia osservata e livello di assistenza utilizzato; esiste infatti una gerarchia  dei livelli assistenziali erogabili  in funzione della complessità delle cure del loro grado di intensività  e dall’ottimizzazione dei costi; questi livelli  ricomprendono in ordine decrescente: la degenza per acuti, la degenza ordinaria , la degenza subintensiva e intensiva, il DH, la day surgery, la one day surgery, la struttura di riabilitazione, di lungodegenza, la struttura ambulatoriale ed infine l’assistenza di base al domicilio o in residenza protetta. 

Un ricovero risulta appropriato  quando per fare fronte alle necessità assistenziali poste viene utilizzato il livello organizzativo proprio  e di converso risulta  inappropriato nel caso in cui l’assistenza  poteva essere correttamente erogata da un livello di complessità organizzativa inferiore; Il protocollo è poi costituito da un set di motivi che consentono di classificare, una volta che la prestazione sia stata definita come inappropriata, le cause dell’inappropriatezza stessa.  

La Definizione di Appropriatezza

La storia dell’appropriatezza nasce dunque nell’ ambito dell’assistenza ospedaliera per ragioni connesse all’ analisi e soprattutto al controllo dei costi della degenza  e trova  nel particolare contesto residenziale del complesso ospedaliero maggiore facilità di valutazione  rispetto al territorio. Il Gap tra ospedale e territorio tuttavia, anche e non solo per quanto riguarda il controllo di qualità dell’assistenza erogata, non troverà compensazione neanche in seguito e la concezione ospedalocentrica della sanità andrà a costituire nella maggior parte dei paesi, uno degli elementi che più hanno impedito uno sviluppo adeguato delle cure primarie e dalla medicina del distretto.

 Nel nostro paese il dibattito su questi temi registra invece un ritardo significativo; la discussione su tali problematiche  infatti si sviluppa  solo a partire dagli anni ’90; inoltre a risultare prioritario non è tanto  l’interesse culturale per i problemi della qualità degli interventi assistenziali, quanto il peso dei sacrifici economici imposti dal rispetto dei parametri di  convergenza verso la moneta unica; è dunque la necessità di contenimento del debito pubblico ad  imporre una razionalizzazione del servizio sanitario che sia anche capace di esercitare un  controllo reale della spesa; il processo di aziendalizzazione avviato in quegli anni nelle aziende sanitarie con i decreti legislativi 502/517 attuativi della  legge delega 412, trova origine proprio in questo particolare  contesto fortemente condizionato  dagli obblighi derivanti dagli accordi di Mastricth.  

Se dunque L’Appropriatezza è divenuta  dagli anni ‘90 il termine maggiormente utilizzato per ogni   discussione relativa alla corretta erogazione di prestazioni sanitarie   è allora indispensabile procedere preliminarmente ad una sua  definizione tecnica 

Dal punto di vista etimologico la parola,  costituita da ad e proprium,  indica un movimento che va verso il proprio ovvero lo specifico; il termine  dunque sta a significare che un’azione, una  prestazione o un altro oggetto di osservazione  è appropriato nella misura in cui  è in possesso di proprietà corrispondenti  a quelle specifiche che  definiscono una classe come tale. ( Trianni)

In sanità il giudizio di valore va ovviamente riferito agli atti assistenziali e per questi l’ appropriatezza  è definibile in funzione  della  corrispondenza a determinati  criteri ( valore qualitativo) e standard ( valore quantitativo) tesi al raggiungimento dei due obiettivi  fondamentali  della qualità: 

1. Efficacia clinica 

2. Efficienza organizzativa.  

Per la nozione di Efficacia  clinica è opportuno rispettare la terminologia in uso nei paesi anglosassoni che differenziano la Efficacy come “Capacità di conseguire risultati clinici  auspicati in condizioni ottimali” ed Effectivennes come “ Capacità di conseguire risultati attesi in condizioni reali”; questa specificazione consente infatti una migliore valutazione di quanto è auspicabile ottenere in termini  di outcomes raggiunti, date ben determinate condizioni di  partenza e non altre; per la nozione di Efficienza organizzativa  si deve invece intendere la capacità di massimizzare i risultati erogativi ed organizzativi in relazione alle risorse finanziarie assegnate”.

Il raggiungimento di un livello adeguato di efficienza ed efficacia è a sua volta il mezzo indispensabile per assicurare la qualità dell’assistenza ed il suo miglioramento continuo; questi elementi,  insieme alla partecipazione diretta dei  protagonisti della vicenda: i cittadini , i manager aziendali, le  amministrazioni pubbliche  e i professionisti  nel rispetto e nella distinzione  dei  ruoli ricoperti, vanno a costituire il circolo virtuoso della qualità e rappresentano il punto di arrivo, il thelos a cui deve tendere l’intero processo  assistenziale e di cura.

I Livelli Essenziali di Assistenza ( LEA) nel Decreto Legislativo 229/99

Per le ragioni appena illustrate il termine appropriatezza  è ampiamente ricorrente nell’attuale legislazione nazionale ed in particolare in numerosi articoli del decreto legislativo 229/99. Nell’articolo 1 così come modificato dall’articolo   della legge 405 laddove si prevede che il SSN assicuri , attraverso risorse finanziarie pubbliche , i Livelli essenziali di assistenza,  questi devono essere definiti nel Piano sanitario nazionale nel rispetto di diversi principi:

1. Il principio di dignità della persona umana

2. Il principio dei bisogni di salute

3. Il principio dell’equità nell’accesso all’assistenza

4. Il principio della qualità delle cure e della loro appropriatezza riguardo alle specifiche esigenze, nonché all’economicità nell’impiego delle risorse.

Conseguentemente vengono escluse dai Livelli essenziali di assistenza le tipologie di assistenza, i servizi  e le prestazioni sanitarie che:

1. non rispondono a necessità assistenziali

2. non soddisfano il principio dell’efficacia e dell’approprietezza

3. in presenza di altre forme di assistenza disponibili non soddisfano il principio dell’economicità.

Il principio dell’appropriatezza dunque è posto alla base del processo di identificazione dei livelli di assistenza i quali conseguentemente devono “ricomprendere  tutte le  tipologie di assistenza, i servizi e le prestazioni sanitarie che presentano per specifiche condizioni cliniche o di rischio evidenze scientifiche di un significato beneficio  in termini di salute , a livello individuale o collettivo , a fronte delle risorse impegnate”.

Il decreto legislativo 229/99  collega strettamente l’appropriatezza delle prestazioni alla loro efficacia clinica conseguentemente   questa diviene, insieme al rispetto del principio dell’economicità della cura tra scelte alternative possibili, il secondo parametro di riferimento per una corretta definizione dei LEA.

  Lo stesso Decreto 229/99  stabilisce poi che  il finanziamento dei Lea avvenga tramite  il complesso delle risorse finanziarie rese effettivamente disponibili per il SSN  nel Documento di programmazione economico –finanaziaria, (DPEF). 

Le somme già precedentemente stanziate per l’arco di vigenza del  Piano sanitario nazionale 1998-2000 sono state successivamente corrette nei loro importi dall’accordo dell’8  agosto 2001sancito tra regioni, province e governo . Nell’accordo, di cui si riporta una sintesi nelle tabelle 1 e 2, sono state rideterminate le disponibilità finanziarie  relative anche agli anni 2001-2004 e ha trovato definitiva soluzione il problema di tutti i disavanzi certificati al 31/12/2001; 
 Tabella 1: Accordo tra Stato , Regioni e Provincie del giorno 8 agosto 2001

	· Vengono definitivamente risolte le controversie relative all’accordo del 3 agosto 2000 per le responsabilità del governo e delle regioni circa la congruità dei risorse finanziarie relative all’anno 2001; eventuali ulteriori eccedenze di spesa resteranno a carico dei bilanci regionali 

	· Viene incrementata la quantificazione delle risorse previste per l’anno 2001.

	· Vengono definitivamente risolte le questioni inerenti  tutti disavanzi al 31/12/2001.

	· Con provvedimento formale da assumere entro il 30 novembre 2001 vengono definiti i Livelli Essenziali di Assistenza.

	· La validità dell’accordo è subordinata alla definizione dei LEA ; questi vengono definiti con le procedure previste dall’articolo 1 del D.Lgs 229 e in relazione alle risorse destinate per il triennio 2002-2004 da parte dello stato .

	· Il rapporto tra finanziamento del SSN e PIL dovrà attenersi, entro termini ragionevoli , ad un valore del 6%,comprese le entrate proprie delle regioni.

	·  Viene attivato tavolo di monitoraggio e verifica sui livelli effettivamente erogati e sulla corrispondenza ai volumi di spesa stimati e previsti a garanzia dell’efficienza ed efficacia del SSN

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

	· Per L’anno 2000, a fronte del maggiore fabbisogno evidenziato dalle regioni e pari a lire 7080 miliardi, il governo si impegna a mettere a disposizione una somma fino ad un massimo di lire 2.700 miliardi, subordinatamente all’adesione da parte delle regioni a provvedimenti di copertura del debito a loro carico, attraverso il ricorso all’indebitamento.

	· Il livello di spesa sanitaria cui concorre lo stato per l’anno 2001 viene rideterminato in lire 138.000 miliardi; il 2001 viene pertanto definito “ anno zero”  nel rapporto tra stato e regioni per la prefissione dell’entità complessiva dei finanziamenti a carico dello stato 

	· L’integrazione per l’anno 2001 di lire 7.000 miliardi da parte dello stato viene erogata a patto che : a) le regioni abbiano adottato misure di anticipazione e verifica sugli andamenti di spesa b) abbiano aderito alle convenzioni in tema di  acquisto di beni e servizi c) mantengano l’erogazione delle prestazioni comprese nei livelli essenziali d) s’impegnino a mantenere la stabilità e ricorrano se necessario all’adozione di idonei strumenti di controllo della domanda ( riduzione della spesa, applicazione di addizionale IRPEF, od altri strumenti fiscali.)

	· In relazione all’andamento del PIL così come previsto dal DPEF 2002-2004 la disponibilità complessiva ed onnicomprensiva di risorse da destinare al finanziamento del SSN viene così rideterminata:

  -Anno 2002       : Lire 144.376 miliardi 

  - Anno 2003      : Lire 150.122 miliardi

  - Anno 2004      : Lire 155.871 miliardi.

	· Al fine di rimuovere situazioni di svantaggio tra le regioni e migliorare la qualità dei servizi  nonché al fine di fare fronte ai maggiori oneri relativi alle spese per l’esclusività del rapporto del personale della dirigenza sanitaria vengono determinate le seguenti quote aggiuntive :

- Anno 2002       : Lire 2.000 miliardi

- Anno 2003       : Lire 2.000 miliardi 

- Anno 2004       : Lire 1550 miliardi

	· Resta valido il principio dell’attribuzione delle responsabilità degli sfondamenti di spesa al livello istituzionale di chi li ha provocati.

	· La soppressione dei tickets sulla diagnostica è dilazionata di un anno.

	· Il governo si impegna ad adottare ogni provvedimento normativo e / o amministrativo necessario all’attuazione del presente accordo  anche a modifica , integrazione o abrogazione ( D.Lgs 229) di norme vigenti incompatibili con il presente accordo; ad adeguare il parametro di posti letti per acuti al 4per mille; 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 livelli centrale ( così come definito nell’Intesa del 23 luglio 1993) e regionale /aziendale. 

	· Il governo s’impegna  all’adozione di misure  indirizzate principalmente alle finalità di : contenimento della spesa e monitoraggio prescrizioni; attribuzione alle regioni della podestà autorizzatoria in materia di sperimentazione gestionale; attribuzione alle regioni della podestà di riconoscimento ai presidi ospedalieri dello status di azienda ospedaliera   

	


               Tabella 2

	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
	Di cui per 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**


Nell’accordo dell’8 agosto inoltre viene definito un sistema di penalizzazioni nei confronti delle amministrazioni poco virtuose; queste , nell’eventualità di un mancato rispetto del tasso di crescita della spesa concordato, vanno incontro ad un decurtamento nei trasferimenti pattuiti; una tale eventualità  appare ora non lontana dalla realtà, ma anzi essa è altamente probabile a fronte dello sforamento registrato da parte di alcune regioni nel finanziamento relativo al 2001.

I Rilievi dalla Corte dei Conti e la legge 63/2002 “Tagliaspese”

La Corte dei conti nella sua Relazione sulla gestione finanziaria delle regioni per gli anni 2000 e 2001, registra per l’anno 2000 un disavanzo di 10.001 miliardi rispetto ai 7080 previsti e per il 2001 un disavanzo  di oltre 5.600 miliardi ( 2.892,25 milioni di euro), rispetto alla già avvenuta integrazione di 6.608 miliardi di lire (3.412,74 milioni di euro). Nel quadriennio  1998/2001 infatti  la crescita nominale del  PIL è stata pari al 4,3%, mentre l’incremento della spesa sanitaria  è stato mediamente del 6,7% e  del 7,6% negli ultimi due anni. La differenza assai significativa comporterebbe, a detta della Corte dei conti,  che la nuova condizione debitoria sia ad esclusivo carico delle regioni essendo proprio il 2001 l’anno zero   a partire dal quale  lo Stato non avrebbe più ripianato l’eccesso di spesa realizzato dalle regioni. Su queste basi in applicazione dell’accordo del 8  agosto e della Finanziaria  2001 ( articolo 85) l’importo dei finanziamenti nei confronti delle regioni che hanno contratto il debito,  verrebbero ridotti nella misura del 2,3% a  partire dal 2001. Misura questa che riportando  il tasso di crescita al  3,5% metterebbe a rischio la stessa possibilità di garantire i Livelli essenziali. Nella tabella seguente vengono riportati gli importi dei disavanzi certificati al 2001 e il ripiano a carico dello Stato 

Disavanzi 1994/2001

	Disavanzi fino al 3/712/ 94
	Disavanzi

1995/97
	Disavanzi

1998/99
	Disavanzi

2000/01
	Totale Disavanzi



	-4.523
	-15.758
	-17.642
	-22.247
	-60.170


Fonte: Corte dei conti, 2002

Ripiano e debito residuo a carico delle regioni

	Ripiani
	Totale

Ripiani
	Debito residuo a carico delle regioni 

	L. 39/99 e L. 498/99
	Accordo 3 agosto e

 1/7 2001
	Accordo 8 agosto 2001
	
	

	
	1^ tranche anno 2001 acconto
	2^ tranche anno 2002 stima
	3^ tranche anno 2003 stima
	Ripiano
	Integrazioni
	
	

	6000
	7000
	6000
	3000
	2.700
	6.606
	31.306
	28.752


Fonte : Corte dei Conti,2002

Il decreto legge 63/2002 cosiddetto “Taglia spese”recentemente approvato in via definitiva, ha apportato ulteriori cambiamenti alla normativa vigente: 

L’articolo 4 estende anche agli anni 2002, 2003, e 2004 le disposizioni previste dall’articolo 40 della legge 448 e relative all’anno 2001: “ il mancato rispetto degli impegni indicati  al punto 19  dell’accordo del 8 agosto in materia sanitaria comporta per il finanziamento della spesa  nel settore , il ripristino per le regioni e le province inadempienti del livello stabilito nell’accordo  del  3 agosto come integrato  dall’articolo  85 comma 6 della legge 388” ,(  trattasi di integrazioni  alle risorse disponibili per gli anni 2001, 2002 , 2003 e 2004 pari rispettivamente di  lire : 1.900 miliardi, 1.875 miliardi, 2.375 miliardi  e 2.165 miliardi). Nella fattispecie per gli anni 2002, 2003 e 2004, in caso di  inadempimento,  si intende quale livello di finanziamento da ripristinarsi,  quello che era stato inizialmente previsto dall’accordo del 3 agosto  di cui  si riporta una sintesi( tabella 3 )

Tabella 3:Il “ nuovo patto di stabilità ”nell’accordo Stato e regioni del 3 agosto 2000  e nella attuazione della legge Finanziaria 2001 ( N° 388/2000)
	· Si definisce che l’accollo da parte delle regioni dei travalicamenti di spesa rispetto ai finanziamenti avviene solo a partire dall’anno 2000.Vengono  pertanto superati gli obblighi di miglioramento dei saldi previsti in precedenza nel patto di stabilità; si determina così di fatto una riduzione sul risparmio atteso di circa 3000 miliardi

	· Si prevede un ulteriore finanziamento pari a lire 3000 miliardi per i debiti contratti sino all’anno 1999 (tabella 5); la somma si va ad aggiungere ai 13.000 miliardi già previsti con la finanziaria 2000 ( Tab.A, legge 23/12/199 ,N° 488); Tali impegni hanno trovato 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 dispone un primo riparto tra le regioni della somma stanziata da erogare in tre successive tranches ( Tabella 5) di cui:

1. 7.000 miliardi nel 2001da erogare successivamente all’accertamento da parte delle regioni dei disavanzi con le modalità previsto dalla legge 21/97.

2. 6.000 miliardi nel 2002

3. 3.000 miliardi nel 2003. 

La liquidazione dei 9.000 miliardi riservati agli anni 2002 e 2003 è tuttavia subordinata alla adozione da parte delle regioni di provvedimenti per la copertura della parte di disavanzo a loro carico. Le regioni inoltre devono curare la predisposizione di elaborati trimestrali concernenti i costi e ricavi



	· Vengono ridefiniti i fabbisogni sanitari relativi agli anni 200 e 2001;

1. Per l’anno 2000: il fabbisogno viene ridefinito in lire 124.000 miliardi con un integrazione di 6.860 miliardi rispetto al precedente determinato in  lire 123.000 miliardi ( tali somme tuttavia sono considerate insufficienti dalla corte dei conti che prevede un travalicamento di almeno 7.174 miliardi );  (con il successivo accordo tra Stato e regioni sottoscritto il giorno  8 agosto 2001 di fronte ad un maggiore fabbisogno evidenziato dalle regioni di lire 7.080 miliardi il governo si  impegna a mettere loro a disposizione una somma pari a lire 2.700 miliardi;Il fabbisogno viene conseguentemente complessivamente rideterminato il lire 131.000 miliardi)

2. Per l’anno 2001 il fabbisogno viene ridefinito in 129.000 miliardi ( + 4% -5000 miliardi in v.a. sui fondi 2000); tale importo è stato successivamente rideterminato con una integrazione di lire 2.000 miliardi dei quali 1990 miliardi previsti in finanziaria ( articolo 85 comma 6 ) e le rimanenti somme con l’assestamento del bilancio 2001; il fabbisogno viene pertanto complessivamente rideterminato in lire 131.000 miliardi

(con l’accordo tra Stato e regioni sottoscritto il giorno 8 agosto 2001 il governo si  impegna ad integrare ulteriormente tali somme fino a lire 138.000 miliardi )



	· Sblocco di 1.614 miliardi accantonati sul FSN 1999 (pari a 1,5%) condizionati alla sottoscrizione di programmi di rientro .



	· Riassegnazione delle annualità 1999 (1005 miliardi) e 2000 ( 170 miliardi) per obiettivi di piano a compensazione di precedente riduzione .



	· Previsione di 200 miliardi di investimenti  per la creazione di strutture da adibire alla libera professione intramuraria del personale della dirigenza sanitaria, in aggiunta all’incremento di altri 2000 miliardi per l’edilizia sanitaria  ex art. 20 legge 76 /86.




L’articolo 4 bis “Finanziamento della spesa sanitaria” dello  stesso D.L 63/2002 ha stanziato a definitiva copertura delle maggiori occorrenze finanziarie del SSN per gli anni 2000 e  2001, in applicazione di quanto previsto dall’accordo del giorno 8 agosto le seguenti somme: 1.394.627,55 euro per l’anno 2000 e 3.412.189,18 euro per l’anno 2001 con oneri a carico del bilancio dello stato; per l’anno 2000 le somme sono ripartite secondo i criteri utilizzati per il riparto del Fondo Sanitario Nazionale, mentre per il 2001 secondo le modalità stabilite dalla Conferenza permanente tra Stato regioni ed province autonome del giorno 17 gennaio 2002; una prima parte delle  somme viene erogata a titolo di acconto mentre il saldo  definitivo è subordinato per l’anno 2000 alla comunicazione dell’avvenuta assunzione dei provvedimenti  a copertura della quota a loro  carico da parte delle regioni e per l’anno 2001 al rispetto dell’articolo 19 del già citato accordo del 8 agosto;   per l’importo residuo gli oneri sono posti a carico delle regioni. 

La logica del sapere medico

Come già ampiamente riportato in precedenza nel decreto legislativo 229/99 l’efficacia delle prestazioni è posta correttamente  in relazione alla evidenza scientifica di un significativo benefico in termini di salute realizzato a livello individuale e collettivo. Questa assunzione  tuttavia solleva una questione altrettanto importante e per certi versi di non facile soluzione in quanto  rimanda a valutazioni di  tipo epistemologico sui limiti delle nostre conoscenze scientifiche ; il dato che sempre più emerge  infatti è che  per numerose  prestazioni e pratiche terapeutiche, comunemente impiegate  nella pratica clinica,  mancano delle evidenze scientifiche che ne  dimostrino in modo incontrovertibile la loro efficacia.

L’ assunzione che per numerose pratiche cliniche  e terapeutiche non esistano prove certe di efficacia  non deve sorprendere se si tiene presente che nell’ambito della scienza  le teorie scientifiche sono naturalmente destinate ad essere smentite e superate da osservazioni successive.

Anzi quello che contraddistingue una teoria scientifica dal dogma è proprio il criterio della falsificabilità come sostenuto da Popper nella “Logica della scoperta scientifica”   .

 “Come criterio di demarcazione relativamente alla scientificità del sistema non si deve prendere la verificabilità, ma la falsificabilità in altre parole da un sistema non esigerò che sia capace di essere valutato in senso positivo una volta per tutte…un sistema empirico  per essere scientifico deve essere confutato dall’esperienza”  

Per Popper dunque la possibilità concreta per una teoria scientifica di risultare falsa costituisce il criterio fondamentale di demarcazione  nei confronti dell’ assunzione dogmatica, non confutabile per definizione ; una teoria scientifica  pertanto è chiamata ad interpretare i fatti del mondo sensibile solo  in termini di provvisorietà e cioè fino a prova contraria. “I diversi saperi di un epoca , in quanto elementi dipendenti da una unica modalità di pensiero sono di fatto dipendenti da un certo numero di decisioni provvisorie concettuali sullo stato della realtà” (A. Honneth) 

Queste decisioni provvisorie costituiscono a loro volta quelli che  Khun definisce “paradigmi” e che delineano gli ambiti in cui si sviluppano le conoscenze scientifiche all’interno di un panel di assunzioni accettate a giudizio  della comunità scientifica come valide . 

Molte volte queste ipotesi teoriche  sono risultate totalmente erronee, valga come esempio in tema di combustione l’ipotesi del flogisto messa in cantina dalla scoperta dello ossigeno. Molte altre teorie invece pur essendo valide non sono state accettate perché troppo fuori dal paradigma; questo è quanto accadde a Mendel la cui teoria genetica pur essendo  vera non era nel vero  ovvero sia in quello che era accettato come tale  dalla scienza ufficiale.

 Di fatto nella realtà  il progresso della scienza è sempre avvenuto non per semplice giustapposizione e sovrapposizione di elementi e di dati e quindi per integrazione degli enunciati costituenti il paradigma; al contrario lo sviluppo scientifico   è sempre progredito per discontinuità e per linee di frattura.

Le rivoluzioni scientifiche appaiono tali in quanto determinano  la crisi del paradigma prevalente e quindi realizzano un radicale  mutamento  della  concezione del mondo da questo definita . 

Ad un determinato punto dello sviluppo delle conoscenze dunque  i dati empirici non possono essere più spiegati e ricompresi  nell’ambito  della teoria  e impongono la definizione, in un lungo  contrastato e talvolta drammatico processo di elaborazione, di un nuovo paradigma e di un nuovo sistema di  leggi specifiche per  quel determinato campo di osservazione. Emblematico in questo senso sono le grandi scoperte di  Keplero sulle tre leggi della meccanica celeste e la rivoluzione eliocentrica di Copernico che ribaltarono la concezione del sistema solare geocentrica accettata come indiscussa per oltre 18 secoli.

Negli ambiti dei vari saperi , il sapere medico si caratterizza a sua volta, fin dalla sua nascita come specifica disciplina avvenuta a partire dalla fine del secolo 18°, per le modalità particolari con cui si sono andate a costituire le assunzioni che formano il corpus della medicina clinica. Lo sviluppo di tale  disciplina infatti può  essere descritto nei termini con cui Foucault lo analizza e lo scruta  nella sua ricerca archeologica del sapere . La Clinica appare al grande epistemologo francese fin dalle sue origini  come un discorso costituito a sua volta da una serie enunciati appartenenti ad uno stesso  sistema di formazione e alla cui base sono una serie di regole anonime che devono essere indagate per mezzo di uno studio etnologico della cultura occidentale per  potere essere portate alla luce

Queste regole a loro volta appaiono come le  stratificazione di assunzioni  in cui gli elementi desumibili dai progressi della scienza hanno marciato di pari passo con un numero di elementi provenenti da discipline  e circostanze diverse “gli uni concernenti lo statuto dei medici , altri il luogo  istituzionale e tecnico in cui parlavano,altri ancora la loro posizione come soggetti che percepiscono osservano, descrivono , insegnano, ecc” Il discorso medico mette in correlazione questa serie di elementi distinti conferendo loro unità e una modalità di  enunciazione che va costituire la clinica come sapere istituzionalizzato. 

Qualcosa di simile è avvenuto del tutto recentemente nel nostro paese con il riconoscimento da parte della Federazione degli Ordini dei medici delle medicine non tradizionali ( agopuntura,omeopatia ,omotossicolologia ayurvedica etc.) I saperi portati da queste discipline , lontanissimi da quelli della medicina tradizionale e per molto tempo da questa avversati, sono stati ora accettati non solo come possibili ma anche come potenzialmente efficaci, essendone stata  di fatto consentita la pratica ai fini terapeutici da parte dei medici.

Tutto questo tuttavia non è avvenuto  a seguito dell’acquisizione di evidenze cliniche di efficacia, ma soltanto per motivi di opportunità ed in primo luogo per l’ampia diffusione raggiunta da questi metodi di cura che coinvolgono attualmente circa 10 milioni di utenti . Ha prevalso dunque, come nel 18^ secolo, la ratio  regolamentativa  congiunta  alla  necessità altrettanto importante  per i professionisti che seguono questi metodi di vedere  ufficialmente riconosciuto il loro  Status professionale. Nulla dunque è stato apportato a dimostrazione dell’efficacia di tali discipline né sono stati previsti trials clinici di doveroso  raffronto con le terapie tradizionali. 

Il sapere medico si è andato costituendo , superata la sua prima fase della medicina della specie e  della nosologia   su una  particolare concezione dell’uomo che ha attraversato tutto il periodo classico e su specifiche  pratiche politiche messe in atto dal potere per esercitare il controllo sociale . L’uomo  è stato infatti fondamentalmente inteso come oggetto più che soggetto sociale  e la persona ha subito una  riduzione a   corpo fisico  nei cui confronti  per secoli è stata esercitata una intensa attività di  disciplinamento, sorveglianza , punizione ,  investigazione e quindi ricerca ed acquisizione cognitiva. 

Il disciplinamento costante e continuo degli individui nei loro aspetti di corpo/ macchina nei diversi campi delle attività umane,  la definizione minuziosa e particolareggiata della norma e la repressione e reclusione di tutto quello che discostandosene diveniva  devianza, è stato l’obiettivo primario del potere realizzato attraverso le istituzioni  costituitesi in sua rappresentanza; non è allora casuale che proprio a partire da quel periodo abbiano  trovato formalizzazione una serie di istituti che da allora rivestono, aldilà delle loro specificità ( collegi, opifici, prigioni ,caserme, case di cura, istituti psichiatrici , manicomi  ed ospedali ) il ruolo di istituzioni totali. 

Queste istituzioni per molti secoli hanno svolto la duplice funzione  di promuovere, con le pratiche dell’addestramento continuo dei corpi, e  di  difendere, con gli strumenti della coercizione e dell’esclusione, questa   visione strumentale dell’ essere umano  ; le diverse tipologie di istituti non sono dunque nate per finalità filantropiche o sociali ma hanno sempre più esercitato una funzione di dominio sociale,  di normalizzazione e controllo e che  Michel Foucault ha mirabilmente portato alla luce nella sua affascinante ricerca etnologica sulla nascita dei saperi. 

Cosa abbia poi determinato la generalizzazione di tali pratiche di addestramento inizialmente isolate  e il loro collegamento istituzionale quale unica modalità di esercizio del controllo sociale è  da ricercare in due grandi eventi che hanno caratterizzato la fine del 18 secolo: la crescita demografica con aumento della popolazione fluttuante; cambiamento  di scala quantitativa dei gruppi  che si tratta di controllare e di manipolare ; lo sviluppo dell’apparato produttivo sempre più esteso e complesso, sempre più costoso anche e di cui occorre aumentare la produttività

I saperi nascono e si formalizzano in scienza e disciplina, in una sorta di processo di gemmazione spontanea, a partire proprio da queste pratiche sempre più raffinate di disciplinamento e costrizione fisica che  determinano inevitabilmente acquisizioni di conoscenze tecniche specifiche ; il sapere si lega inscindibilmente alla volontà  di assoggettamento dell’uomo e quindi al potere che sull’uomo viene esercitato in una specie di controreazione di potenziamento a feed back; questo sapere  compenetra in profondità fin dall’origine i luoghi della medicina, dalla psichiatria alla clinica, così da fare prevalere  in essi, con la scoperta del metodo scientifico in medicina  una concezione della salute e  della malattia coerente a tali presupposti e quindi di tipo organicistico e successivamente biologico.  Tale concezione, che tradisce i limiti della sua costituzione, appare fortemente inadeguata e riduttiva nella sua concettualizzazione della dimensione umana, di cui misconosce totalmente  la complessità e la indissolubile  relazione psiche/corpo.

Il discorso della medicina clinica,  scaturito da una tale visione dell’uomo e della società, ha ridotto successivamente, dopo l’affermazione dello studio dell’anatomia patologica ,la persona  a  corpo,   sommatoria  di organi  ed apparati singoli,  suscettibili di ammalarsi per l’intervento di cause  indipendenti dal tutto  ; accanto a questo si è identificato un nuovo enunciato sulla origine delle  malattie   introducente a sua volta il concetto della cosiddetta  meiopragia d’organo, ovvero di una   debolezza intrinseca e congenita di quel determinato apparato e tale da essere determinante ai fini dell’insorgenza della forma morbosa.

Questa concezione organicistica è stata, non a caso, fortemente sostenuta dalle corporazioni, che hanno tratto la loro legittimazione proprio dal sapere costituitosi in disciplina medica ; a questo si è aggiunto, in tempi successivi, l’intervento delle industrie che sempre più numerose  si sono dedicate al settore della salute, trasformandolo ben presto in un vero e proprio mercato da espandere per trarne profitti.  

Si è imposta da allora e per lunghissimo tempo la falsa certezza  che l’individuo possa essere curato con l’impiego esclusivo dei ritrovati della medicina e della farmaceutica, rimedi molto spesso  privi di reale efficacia, ma accreditati come se ne avessero dalla potente industria del farmaco; tale pratica si è andata consolidando nel tempo in concomitanza  con lo sviluppo florido del capitalismo,  anche grazie all’impiego ed al supporto di apparati logistici   tesi ad una vera manipolazione del consenso.  La società totalmente amministrata, per usare un’espressione di Adorno, ha fatto  risultare alla fine ogni pratica terapeutica ed ogni farmaco    mezzo terapeutico degno d’impiego per il semplice fatto  di essere commercializzato. 

Questa perversa  tautologia,    imposta da un vero e proprio apparato ideologico, è  stata  subita per molto tempo, in una sorta di impotente  rassegnazione, anche da parte dei professionisti più critici;   solo recentemente infatti si è cominciato a dimostrare  le  debolezze argomentative del sapere tradizionalmente accettato; la   reale efficacia delle comuni pratiche terapeutiche e cliniche sono state messe in discussione da una nuova teoria critica del progresso scientifico basato sulla medicina delle prove e da numerose  evidenze  accumulate negli ultimi anni in diversi campi delle scienze.

In particolare  indagini epidemiologiche estese e rigorose  sono state in grado di  dimostrare, senza incertezza alcuna, che il benessere di una popolazione dipende da molteplici fattori che ben poco hanno a che fare con la medicina.

Tali fattori, come mostreremo,  sono invece  sempre e ovunque riconducibili  alle  condizioni sociali  e reali di vita dei gruppi che costituiscono la popolazione studiata; questo rende indispensabile che  gli interventi di welfare state  siano sottoposti ad una doppia valutazione  sia in termini di efficacia e di outcomes  attesi e sia in termini di efficienza, intesa in senso Paretiano( nell’eventualità di una allocazione alternativa delle risorse disponibili) . E’ del tutto evidente che questo  rimanda al primato della politica e alle sue  responsabilità in termini di visione complessiva Stato sociale e di strategie di intervento.    

 La speranza di vita e le diseguaglianze sociali

Nei paesi europei e più in generale nei paesi industrializzati uno dei parametri più importanti per valutare le condizioni di salute di una popolazione è la speranza di vita alla nascita .

Ebbene questa non è più correlata, come nel passato all’incremento del PIL dalla nazione  di riferimento (Wilkinson 1994) .

L’andamento  di tale parametro  risulta invece  strettamente legato al grado di diseguaglianza sociale e di povertà relativa di quella stessa  popolazione in oggetto.

Un paese con un forte incremento di diseguaglianze sociali presenterà un peggioramento di tale indice indipendentemente dal suo PIL. 

E ancora a parità di PIL uno stato caratterizzato da una maggiore disagio sociale presenterà un decremento di tale parametro rispetto ad un altro con minore povertà relativa .

Il grado di diseguaglianza sociale esercita i suoi effetti sulla salute degli individui con meccanismi ancora non totalmente conosciuti  ma sicuramente presenti e operanti fin dalla  prima infanzia (Lantz 1998).

Le peggiori condizioni di vita determinano  di certo un maggior rischio di malattia nell’età adulta, una maggiore marginalizzazione sociale predisponente a stili di vita nocivi, una minore conoscenza e una minore capacità di usufruire dei servizi sociali che è in grado di offrire una società complessa.

Gli Studi condotti a Torino e Firenze
Indagini epidemiologiche condotte  in tal senso nelle città di Livorno e di Firenze  nel 1998,  confermano questi dati mostrando che l’attesa di vita dei soggetti di 35 anni ivi residenti è correlata  strettamente al grado d’istruzione posseduto, alla condizione sociale e professionale, al titolo di godimento e alle caratteristiche della propria abitazione e alla composizione della propria famiglia.

In tali  indagini  un soggetto maschio senza titolo di studio presenta rispetto a un suo coetaneo diplomato un attesa di vita di 4 anni inferiore. Un disoccupato di 3 anni inferiore rispetto a un occupato. Un operaio addetto ad attività usuranti un anno e mezzo inferiore rispetto a chi è addetto ad altra occupazione. Una famiglia con figli determina a sua volta  una attesa di vita superiore di due anni ai propri componenti ed infine un’abitazione di proprietà con servizi adeguati incrementa tale indice  di due o quattro anni.

Gli stessi dati contenuti in queste ricerche e relativi agli anni 1981 e 1991, consentono  inoltre di verificare l’andamento temporale del fenomeno e di valutare le differenze e l’impatto che su questi indici ha avuto il miglioramento complessivo del tenore di vita del paese.

Ebbene in realtà il miglioramento complessivo dell’economia del nostro paese, invece di distribuire equamente tale vantaggio fra tutte le classi, ha all’opposto determinato un allargamento della forbice fra gruppi sociali svantaggiati e gruppi sociali  benestanti. 

Se infatti si considera come indice statistico il rischio di morte per soggetti senza istruzione rispetto ai diplomati, questo era nel 1981 pari a 1,57 e nel 1991 pari a 1,92, mostrando quindi un sensibile aumento. Lo stesso dicasi se l’indice utilizzato era la grandezza dell’abitazione . I residenti in case  di dimensioni minori di 26 mq in affitto rispetto ai residenti in appartamenti più grandi e con servizi presentavano nel 1981 un rischio di 1,49 che nel 1991 saliva a 1,78.

Le evidenze in studi condotti con metodica similare nella città di Torino, forniscono risultati sorprendentemente simili.

Anche qui le differenze nel capitale culturale, rappresentato dal grado d’istruzione, nel capitale materiale, costituito dalla tipologia e ricchezza della casa, nel capitale delle relazioni di dominio, rappresentato dalla posizione di classe e del capitale sociale rappresentato  dai legami sociali determinano una crescente e significativa distanza nell’attesa e speranza di vita  fra le classi socialmente dominanti e quelle subordinate.

Tali differenze appaiono talmente evidenti da potersi calcolare la percentuale  di morti che sarebbero state  evitate   se le  condizioni sociali fossero state diverse.

Se infatti nella città di Torino tutti gli adulti maschi fossero stati laureati, il numero di morti sarebbe decresciuto del 39% negli anni 70 del 30% negli anni 80 e del 39%  negli anni 90.

E ancora se tutte le case fossero state di tipo agiato lo stesso numero di morti nei periodi considerati sarebbe decresciuto dal 26 al 19%.( Giuseppe Costa).

Gli Studi condotti all’estero
Gli stessi risultati emergono da  indagini condotte in altri paesi europei ed extraeuropei. La conclusione univoca di tali studi è che ovunque il gap fra classi sociali subordinate e classi sociali abbienti si è approfondito con delle punte estreme nei paesi dell’ex Unione Sovietica dove l’attesa di vita è addirittura crollata a livelli preoccupanti (Whitehead 1987; Townsend 1982; Marmot 1986; Fox 1989).

Concordemente a questa tesi il premio Nobel per l’economia Amartya Sen, dimostra nel suo libro “ Lo sviluppo è libertà”  come in realtà non vi sia un rapporto immediato tra aumento del PIL di una nazione, e quindi della sua ricchezza complessiva in termini economici, e il suo livello di benessere.

Se infatti si assume come parametro valutativo la speranza di vita delle persone reali si vede come il suo incremento abbia correlazione positiva sul PIL ma che tale correlazione opera soprattutto attraverso gli effetti del PIL  sullo specifico livello di reddito dei poveri e sulla spesa pubblica in particolare nel campo sanitario.

Per Amartya Sen la riduzione della mortalità e quindi il miglioramento delle condizioni di vita di una popolazione possono essere rapidamente modificati attraverso due distinti processi il primo growth-mediated ( mediato dalla crescita) e il secondo support-led ( mediato dal sostegno).  Ma mentre il primo può operare solo attraverso una crescita economica rapida e sostenuta ed è quindi da questa dipendente, il secondo può agire  grazie ad un programma ben calibrato di supporto  sociale ed assistenza sanitaria, istruzione e altri assetti  sociali pertinenti,  da questa indipendente ;  questo processo è ben esemplificato dalle esperienze di economia dello Sri Lanka, della Cina , del Costa Rica e del Kerala  cha hanno avuto un calo della mortalità e un miglioramento delle condizioni di vita rapidissimi senza una grande crescita economica.

Nella fattispecie gli abitanti del Kerala, della Cina e dello Sri Lanka, nonostante il i loro bassissimi livelli di reddito ( inferiori a 500 dollari annui por capite nel 1994) presentano una speranza di vita enormemente superiore rispetto a quelle di popolazioni molto più ricche del Brasile del Sudafrica e della Namibia  ( rispettivamente da 73, 71 e 73  anni dei primi  ai 61,62 e 58 dei secondi).

Inoltre anche all’interno di uno stesso Stato la speranza di vita è strettamente correlata alle classi sociali in esso presenti; così nel paese a più alto reddito del mondo gli USA, gli  afroamericani, in esso residenti, pur avendo un reddito enormemente più elevato rispetto a quello dei maschi del  Kerala e della Cina, presentano tuttavia rispetto a questi una sopravvivenza estremamente più bassa ( solo il 67% raggiunge i 75 anni rispetto al 72%  del Kerala e al 74% della Cina), dimostrando ancora come il livello di reddito non sia sufficiente da solo a garantire uno standard di  vita rispondente allo sviluppo economico complessivo della nazione.

Il Servizio Sanitario Beveridgiano

Nel nostro paese i risultati raggiunti in sanità sono stati recentemente  oggetto di un lusinghiero giudizio da parte dell’OMS che ci ha collocato al secondo posto di merito in una classifica internazionale; questi risultati devono molto alle migliorate condizioni generali del paese ed all’emanazione di leggi importanti tra cui la legge n° 833 del 1978; con questo provvedimento legislativo venne infatti introdotto anche in Italia un servizio sanitario di tipo universalistico basato su alcuni principi fondamentali che furono fissati in Gran Bretagna nel lontano 1943 dalla Commissione Beveridge .

La messa in discussione di tali fondamenti da parte dell’attuale  Governo in carica  di centro destra impone di soffermarci brevemente su quella grande riforma che ha rappresentato l’archetipo dei modelli universalistici di servizi sanitari.

L’esperienza dolorosa della grande crisi degli anni ’30 aveva lasciato una traccia talmente indelebile in Gran Bretagna da spingere il governo inglese ad elaborare una strategia tesa alla eliminazione di quelli che venivano allora definiti i “ cinque giganti”: Povertà, Malattia, Ignoranza, Squallore, Inattività  e che avevano caratterizzato il periodo buio della depressione.

Sulla base di quel programma, una volta al potere, il governo laburista guidato da Atlee  introdusse nel 1945 l’assistenza sanitaria gratuita sotto l’egida di un neonato servizio sanitario, creò un sistema pensionistico, promosse miglioramenti in tema di istruzione ed edilizia popolare e cercò di onorare ‘l’impegno esplicitamente preso della piena occupazione  ( D.Yergin, J. Stanislaw).

Fu così compiuto un superamento radicale del  precedente modello di stato assistenziale varato nel 1906 con l’istituzione dei primi programmi statali di previdenza sanitaria, e di assistenza pensionistica e ai disoccupati ( il cosiddetto “Stato ambulanza”) e fu dato alla luce un sistema complessivo di tutele che da allora prenderà il nome di welfare state.

I risultati in termini di salute non tardarono ad arrivare: negli anni 1940-51 la crescita della speranza di vita, nonostante gli eventi bellici, fu di 6,8 anni, estremamente più elevata rispetto a quella di 2,8 anni registrata nel decennio successivo. E questo non fu dovuto all’incremento del PIL  che in quegli anni mostrò una crescita lenta, ma “ alla mutata entità della condivisione sociale nei decenni bellici e dalla brusca impennata del sostegno pubblico ai servizi sociali ( alimentazione e sanità comprese) che l’accompagnò” ( A. Sen ).

Questi dati dimostrano eloquentemente anche in questo caso come lo sviluppo “mediato dal sostegno”, sia all’origine dei miglioramenti più significativi realizzati in termini di salute umana, indipendentemente dall’aumento della ricchezza e del  PIL, che pure può rappresentare un elemento aggiuntivo significativo.

Questi stessi dati confermano che ad assumere un ruolo prioritario per il  benessere di una popolazione sono le reti di solidarietà e di reciprocità  che connotano l’individuo nell’ “esserci” e che contrastano quella sorta di deprivazione sociale, l’esclusione, che è alla base dei comportamenti e degli stili di vita da cui spesso emergono gli stati patologici.

Il benessere di una popolazione dipende infine in modo egualmente importante dal grado di appagamento e gratificazione personale  derivante dalla propria occupazione  indipendentemente dalla esposizione a sostanze lavorative potenzialmente nocive.

A tal riguardo altri studi longitudinali inglesi condotti sui dipendenti pubblici di Londra, non esposti a sostanze potenzialmente tossiche, hanno dimostrato una minore attesa di vita per coloro che erano collocati a un livello professionale inferiore e  svolgevano un lavoro meno gratificante dal punto di vista del ruolo sociale che questo determinava.

E’ dunque  ormai evidenza internazionale che  la qualità della vita della popolazione  in termini di  benessere soggettivo e di longevità non può essere semplicemente ridotta alla presenza o meno di eventi morbosi ma dipende da un insieme di fattori connessi alla collocazione sociale e culturale complessiva; è inevitabile dunque che ogni discussione credibile sui livelli essenziali assistenziali si debba fare carico anche  di queste riflessioni  che rimandano alle problematiche della  socializzazione dell’uomo e alla sua capacità effettiva e non solo nominale di godere di diritti ed opportunità.

La Definizione dei Livelli essenziali di Assistenza : la riforma del titolo V  parte seconda della Costituzione ed Il DPCM del 29 novembre 2001

Il novellato articolo 117 della legge Costituzionale N° 3 di modifica del Titolo V della Costituzione ha attribuito allo Stato la competenza esclusiva nella definizione dei Livelli essenziali.

Il nuovo testo della Costituzione infatti  affida alla legislazione dello Stato numerose materie, tra cui le seguenti strettamente connesse tra di loro:  

1. determinazione dei livelli  essenziali delle prestazioni   concernenti i diritti  civili e sociali  che devono essere garantititi su tutto il territorio nazionale

2. sistema tributario e contabile dello Stato

3. perequazione delle risorse finanziarie.

Allo Stato viene dunque mantenuta l’ esclusiva sulla definizione di quanto deve essere garantito a tutti i cittadini  e su tutto il territorio indipendentemente dal  reddito posseduto e dalla  residenza; contemporaneamente lo stato  definisce il sistema dei prelievi tributari e la perequazione, strumenti di governo, indispensabili entrambi per una efficace politica di ridistribuzione delle risorse. Per quanto concerne questo ultimo aspetto si aggiunge poi quanto previsto dall’articolo 119 della stessa legge di modifica Costituzionale che stabilisce la istituzione, tramite apposita legge dello Stato, di un fondo perequativo senza vincoli di destinazione a vantaggio dei territori con minore capacità fiscale per abitante. 

In sanità i Livelli Essenziali di Assistenza hanno trovato la definizione a suo tempo prescritta dal D.Lgs 229 in sede di Accordo del giorno 22 novembre 2001 tra il Governo  le Regioni e le Provincie autonome e sono stati recepiti con apposito DPCM del  29 novembre 2001.

Il DPCM ( pubblicato sul supplemento ordinario della Gazzetta Ufficiale del 8/2/2002) ha ordinato i Livelli essenziali di assistenza in modo tale da prevedere sia una lista di quelli garantiti su tutto il territorio nazionale ed a tutti i cittadini e sia una lista di quelli esclusi; per altri infine sono state poste alcune condizioni cliniche che ne rendono possibile l’accesso. Il provvedimento ordina pertanto la materia nel modo seguente: 

1. Lista generale delle prestazioni erogate, soggette alle limitazioni e condizioni previste dalle disposizioni vigenti  ed appartenenti alle seguenti aree a) Assistenza Sanitaria collettiva in ambiente di vita e di  lavoro; b) Assistenza distrettuale tra cui l’assistenza farmaceutica erogata attraverso le farmacie territoriali; c) Assistenza ospedaliera. (Lista positiva allegato1a); in essa vengono ricompresse la quasi totalità delle prestazioni gia erogate dalle tre macroaree del SSN così come definite nel Piano Sanitario Nazionale “Un patto per la salute” ;

2. Lista delle prestazioni totalmente escluse  ( Lista negativa allegato 2a) tra cui sono ricompresse: a) chirurgia estetica non conseguente ad incidenti, malattie o malformazioni congenite; b) circoncisione rituale maschile; c) medicine non convenzionali ; d) certificazioni mediche non rispondenti ai fini della tutela della salute collettiva; e) determinate prestazioni di medicina fisica e riabilitativa alcune delle quali tuttavia possono essere incluse nell’elenco successivo su disposizioni regionale ( laser,elettro, ultra e meso terapia antalgica)

3. Prestazioni parzialmente escluse dai LEA in quanto  erogabili solo su specifiche indicazioni cliniche di seguito indicate: a)assistenza odontoiatrica per particolari categorie; b) densitometria ossea; Medicina fisica riabilitativa ambulatoriale al sussistere di determinate condizioni; c) chirurgia rifrattiva con laser ad eccimeri  limitatamente a casi particolari

4. Prestazioni incluse nei LEA che presentano un profilo organizzativo potenzialmente inappropriato  o per le quali occorre individuare modalità più appropriate di erogazione contenente un elenco di DRG resi in regime di degenza ordinaria ( allegato 2c)  . Sono definiti inappropriati i casi trattati in regime di ricovero ordinario o in Day Hospital che le strutture sanitarie possono trattare in diverso setting assistenziale con identico beneficio per il paziente e con minore impiego di risorse.

5. Indicazioni particolari per applicazione dei LEA alle popolazioni delle isole minori e delle altre comunità isolate.

Con un successivo DPCM del 27 maggio  2002  sono state definite le  “Linee  guida  sui criteri di priorita' per l'accesso alle prestazioni diagnostiche e terapeutiche e sui tempi massimi di attesa”. Le linee guida vanno a costituire un 5 ° allegato aggiuntivo al DPCM del 29 novembre sui LEA e vincolano le regioni e le province autonome al rispetto di  impegni precisi .

Le regioni  e le province autonome di Trento e di Bolzano infatti , in ottemperanza  peraltro a quanto stabilito nell’accordo  del 14 febbraio 2002 con il governo, fissano e aggiornano entro il 31 maggio 2002 i tempi massimi  di  attesa  per  le  prestazioni diagnostiche e terapeutiche urgenti,  in  regime  ambulatoriale  e di ricovero , e ne danno idonea pubblicità.

Le aziende sanitarie sono così tenute al rispetto dei limiti stabiliti e a tal fine possono adottare una serie di misure tra le quali sono ricompresse: forme di incentivazione del personale ivi compresa la libera professione aziendale , la stipula di contratti a termini con liberi professionisti ed il ricorso a contratti  a service.
Lo stesso  DPCM poi, nel caso d'inosservanza  dei  tempi  massimi  stabiliti, definisce un sistema di penalizzazioni da porre a carico del direttore generale ( relativamente all'attribuzione della quota variabile  del  trattamento economico  connesso ai  risultati  di  gestione  ottenuti  e  agli  obiettivi  di  salute conseguiti) ed a cascata nei confronti del  direttore sanitario   e   dei  dirigenti  di  struttura  complessa  o  semplice interessati.

Nel complesso le misure, con la esclusione del primo punto già previsto nella legge 124/98 detta il “Sanitometro” non sembrano assolutamente idonee a risolvere un problema assi complesso e dalla genesi multifattoriale  e  che interessa, tra l’altro, anche se in diversa misura, la totalità dei paesi del mondo. Un motivo in più questo per valorizzare l’esperienza olandese, di cui abbiamo brevemente riferito all’inizio della relazione, e per puntare ad un modello di intervento di tipo partecipativo tra utenti ,ente locale e professionisti.

La prevenzione e gli interventi territoriali

Francesco Taroni,  in un suo  articolo precedente alla definizione dei LEA da parte del Governo aveva sollevato una questione di grande rilievo che è giusto richiamare e discutere approfonditamente.

Nell’ipotesi di costruzione dei LEA tramite  una lista positiva di prestazioni da erogare, cosa ampiamente recepita  nel DPCM del 29 novembre, le indicazioni di appropriatezza sarebbero mancate  in misura molto maggiore per gli interventi di prevenzione e di assistenza territoriale rispetto a quelli ospedalieri; e questo avrebbe comportato , nell’ipotesi che si fosse adottato il modello “Oregon”,  come inevitabile conseguenza una penalizzazione proprio di questi interventi che pure da tutti vengono considerati alla base dei grandi progressi realizzati in sanità nel 900 e che abbiamo ampiamente discusso nella prima parte del nostro intervento; lo stesso deludente risultato si sarebbe ottenuto poi adottando come criterio di selezione le metodologie della Medicina basata sulle evidenze anche esse inadatte per  valutare le prestazioni di questo tipo di servizi a “lungo ritorno”.    

Né per eliminare tale sfavorevole eventualità poteva essere giudicata sufficiente  l’adozione di un sistema alternativo basato su una lista negativa di prestazioni da escludere  perché inappropriate, inefficaci o antieconomiche rispetto ad altre ( cosa questa che i LEA prevedono nell’allegato 2°); anche in questo caso la semplice esclusione dei servizi in questione dalla lista non sarebbe stata sufficiente a garantire  un loro effettivo sviluppo.

Il vero punto critico del nostro SSN, che pure ha raggiunto i livelli di eccellenza ricordati, può essere infatti rintracciato proprio nella mancanza di un’ adeguata presenza di servizi dedicati alla prevenzione, alla lotta alle disuguaglianze e all’emarginazione e nella carenza di un efficiente rete di interventi territoriali e distrettuali; questi aspetti della medicina non possono trovare alcuna  giusta e  pertinente collocazione in un sistema di liste come quello  attualmente adottato e richiedono invece un impegno preciso di programmazione e una garanzia nei loro livelli di effettivo e non solo teorico finanziamento. 

Occorre allora  che le risorse siano finalizzate e vincolate al raggiungimento di obiettivi ben precisi in modo da non subire, come sempre è stato, dirottamenti verso l’assistenza ospedaliera ancora oggi fortemente sopradimensionata rispetto agli standard.

Il livello di sviluppo conseguito dai servizi rivolti alla persona sono  un indice fedele del grado di civiltà raggiunto in un paese; gli interventi che essi possono realizzare infatti sono gli unici a consentire un’equa distribuzione dei beni sanitari intesi in senso lato ed il loro concreto  utilizzo da parte del “cittadino chiunque”. Questo appare con evidenza ancora maggiore nei confronti  delle fasce deboli a rischio di esclusione che la società globale tende a rendere sempre più numerose e sempre più prive di adeguati  strumenti di comprensione  della  complessità data.

I servizi di prevenzione e le cure primarie dunque, beni pubblici per eccellenza e come tali di assoluto dominio dell’intervento pubblico, dovrebbero essere rafforzati in modo prioritario se si vuole consentire loro di raggiungere uno standard accettabile ed agire per ridurre le disuguaglianze ancora fortemente presenti nel paese; nella realtà invece, nonostante la macroarea dell’assistenza sanitaria collettiva in ambiente di vita e di lavoro sia stata ricompresa nei LEA, l’attività  dell’attuale governo volta alla  privatizzazione del servizio sanitario ( trasformazione degli ospedali in fondazioni, affidamento in appalto dell’assistenza territoriale a soggetti terzi, esternalizzazione spinta di attività sanitarie ) ha come conseguenza quella di depotenziare ancora più pesantemente questi stessi servizi a scarso “valore di scambio”.

La mercatizzazione della Sanità

L’introduzione dei meccanismi di quasi –mercato si era concretizzata nel nostro paese a partire dalla seconda metà degli anni ’90 con l’emanazione del D. Lgs 502, successivamente corretto dal D.Lgs 517, sul modello di quanto avvenuto in U.K. nel 1991 ad opera della Signora Tatcher. 

Tale impostazione politica, fortemente modificativa degli assetti definiti nel 1978 dalla legge 833, istitutiva del servizio  sanitario nazionale, aveva trovato nel 1999 un forte  contenimento  nel D.Lgs 229/99; questo infatti era intervenuto proprio a correzione delle  numerose distorsioni presenti nella legislazione previgente.

Le scelte dell’attuale governo,volte ad una completa disapplicazione del 229/99  fanno invece ritorno all’ ipotesi  precedente,  sulla scia di un neoliberismo in stile  “Washington consensus”  i cui fondamenti in sanità non si sono modificati e possono ancora essere sintetizzati così.   

1. Per il mercato sanitario valgono gli stessi principi posti a base del mercato concorrenziale

2. Il cittadino riveste il ruolo di decisore razionale in grado di selezionare l’offerta  tramite la facoltà della libertà di scelta ed in base al principio della massimizzazione dei propri utili.

3. Lo Stato non deve interferire nel mercato di competizione ,ma deve 

     limitarsi ad esercitare un ruolo di garanzia stabilendo soltanto le 

     modalità di accreditamento dei soggetti erogatori e d effettuando  

     le opportune verifiche.

L’attuale esecutivo in carica,  con la sua adesione  a tale linea di principi si pone, a nostro giudizio, in  contrasto con le reali necessità di una medicina pubblica e di un servizio universalistico e punta speditamente alla creazione di un sistema assicurativo privato; lo dimostra infatti la politica già avviata in numerose regioni di centro destra di consentire a tutti gli erogatori privati   l’ingresso nell’albo dei fornitori di prestazioni sanitarie senza avere predeterminato a monte una adeguata programmazione dei volumi necessari e senza avere definito un valido sistema di accreditamento  fondato  sul  possesso  di ben determinati requisiti. 

L’apertura generalizzata al cosiddetto mercato, come già accaduto in quelle stesse regioni , porterà    ad implementare il numero delle prestazioni erogate e quindi a fare lievitare i costi , oltre i limite tollerabili, senza apportare miglioramenti nella qualità; i soggetti privati inoltre, in adesione ad una inevitabile logica di mercato, daranno priorità  alle  prestazioni  più remunerative e tenderanno a scartare quelle più costose ed impegnative  dal punto di vista assistenziale a cui dovranno fare fronte le strutture pubbliche sempre meno finanziate.

La già ricordata relazione della Corte dei Conti sulla gestione finanziaria delle regioni anno 2000/ 2001  è a tal riguardo talmente chiara ed eloquente da non richiedere ulteriori commenti: a fronte di un aumento della spesa sanitaria del 2001 versus 2000 pari al 6,7% su base nazionale,  Il Lazio e la Lombardia,  le regioni di centro destra più spinte alla liberalizzazione del mercato e all’ingresso dei privati, registrano l’ incremento maggiore, pari rispettivamente al +7 e al + 6,9 %,  mentre le regioni di centro sinistra come Emilia Romagna, legate al modello di servizio sanitario definito  dal D.Lgs.229, registrano una crescita   del + 4,8%, ampiamente sotto la media nazionale.

La mercatizzazione in sanità si traduce dunque sempre e soltanto in una crescita della spesa da cui derivano  conseguenze che si ripercuotono   inevitabilmente  sui servizi all’ambiente ed alla persona. Una volta  infatti che il baricentro del sistema di finanziamento viene  spostato a vantaggio di una  remunerazione  orientata su prestazioni  intese come semplici  unità di costo,  a risultare  deprezzato è ogni   intervento sanitario basato  su progetti terapeutici complessi. Questi infatti essendo incentrati sulla totalità del soggetto  e spesso , come nel caso di quelli a forte componente sociale, sul  suo “essere nel mondo”, richiedono  interventi multidisciplinari  e caratterizzati da  una forte integrazione tra vari livelli di cura.

 Questa tipologia di interventi assorbe quindi un numero elevato di risorse, di tipo finanziario ma  anche e soprattutto di tipo umano e non può risultare  competitiva nei confronti di prestazioni più semplici e  provviste quindi  di ampi margini  di ricavi. 

   I  principi neoliberisti, che il governo si ostina a volere  introdurre del tutto anacronisticamente ed in dosi massicce nel nostro paese sono  stati , come ampiamente noto, da almeno un ventennio il credo per le politiche rivolte allo sviluppo  di due istituti internazionali  come il FMI e la Banca Mondiale. I risultati prodotti da tali interventi sono stati però disastrosi.

A sostenere  questo, si badi bene, non è soltanto  Chomsky che considera tale politica responsabile di fallimenti clamorosi  non solo in Brasile o in Messico ma  negli stessi Usa, dove negli ultimi 15 anni “le disuguaglianze hanno raggiunto livelli sconosciuti da 70 anni e senz’altro superiori a quelli degli altri paesi industriali”.

Un giudizio altrettanto netto nei confronti di queste stesse strategie neoliberiste viene anche da  un insospettabile come Joseph E. Stiglitz . L’ economista, premio Nobel per l’Economia per l’anno 2001, infatti, quando rivestiva il ruolo  prestigioso di Chief  economist della stessa Banca Mondiale ebbe a dire, a proposito del miracolo dell’Asia orientale, che “ i governi di quelle regioni si sono assunti la responsabilità di promuovere la crescita economica abbandonando il dogma dell’infallibilità dei mercati intervenendo e promovendo i trasferimenti di tecnologia , un certo grado di eguaglianza , l’istruzione e la salute e favorendo la programmazione e il coordinamento industriale”. L’opposto dunque del pensiero unico basato sulla centralità del mercato ed il laissez faire.

Nessun significato dunque può rivestire, per il potenziamento di un SSN maturo come il nostro, l’adozione di un insieme di principi imperniati sulla centralità del mercato identico a quello sulla cui base la Banca Mondiale, nel lontano 1987, dettava ai paesi più poveri del mondo le condizioni per ottenere prestiti di importanza vitale per lo sviluppo di servizi sanitari minimali.

Quei principi erano riassumibili nei seguenti punti :1) introdurre i pagamenti delle prestazioni 2) sviluppare e diffondere le assicurazioni 3)privatizzare i servizi sanitari 4)decentrare i livelli di governo della sanità ( Maciocco )e sono esattamente corrispondenti ai progetti venduti come innovativi dal nostro governo; E’ mai possibile credere che questi possano avere un qualche valore in un sistema di tipo Beveridgiano collaudato e tanto apprezzato come il nostro?

Tutto  questo avviene poi nonostante  che quegli stessi principi neoliberisti, dopo i tragici fatti dell’11 settembre, siano stati abbandonati anche dalla nazione da cui hanno avuto origine: gli USA . In questo paese infatti sono state reintrodotte  dal presidente Bush  politiche di sviluppo tipicamente Keinesyane  a fronte anche della desolante impotenza del servizio sanitario statunitense alle prese con le minacce del bioterrorismo.

 Gli scenari futuri nel nostro paese

In un recente documento elaborato dal Dipartimento della ragioneria generale dello Stato sono state affrontate  “Le tendenze di medio –lungo periodo del sistema pensionistico e sanitario”( dati aggiornati al 2001).

Nel rapporto del Ministero dell’economia e delle finanze, la consistenza della popolazione over 65 anni viene stimata in crescita continua fino al  2045,  anno in cui raggiungerà “il valore di 18,5 milioni di unità, circa 8 milioni in più rispetto agli attuali (+78%)”.

L’attesa di vita alla nascita elaborata sui dati ISTAT, base 2000,  vedrà anche essa un incremento significativo rispetto ad identica stima effettuata nel 1997.

Nel 2050 infatti essa sarà pari a + 3 anni per entrambi i sessi, raggiungendo 81,4 anni per i maschi e 88,1 anni per le femmine mentre l’indice di dipendenza degli anziani ( popolazione con età 65 ed oltre su popolazione 20-64) passerà in valori percentuali dal 29,4 (anno 2000) a 68,6 (anno 2050).

La spesa sanitaria invece, assumendo come invariante il rapporto tra CPS ( consumo medio standardizzato) e PIL (prodotto interno lordo), passerebbe a sua volta dal 5,5% del 2000 al 7,2% del 2050 con un aumento di 1,7 punti ( +31%); una crescita dunque assolutamente contenuta anche in considerazione del fatto che già attualmente la media europea si attesta intorno a questi valori .

A fronte di tale crescita complessiva  tuttavia la spesa per acute care aumenterebbe del 26%, mentre quella per long term care  del 61%;  quest’ultimo dato, di particolare rilievo, è  da addebitare  proprio alle modificazioni demografiche previste;  essendo infatti “il ricorso  alla long term care molto più concentrato nell’età elevate”   la rispettiva spesa risulta fortemente sensibile all’evoluzione delle numerosità degli anziani”. In conclusione il differenziale di crescita porta il peso della spesa per la long term care nel periodo  2000-2050 dall’11% al 14%.

La  Presa d’ atto di questa  condizione, del resto comune a gran parte dei paesi industrializzati, come richiamato anche dal FMI in un suo recente rapporto, ripropone   la duplice necessità di un uso appropriato delle risorse disponibili e dello  sviluppo di una rete integrata di servizi sanitari e sociali per l'assistenza ai malati cronici, agli anziani e ai disabili. 

Sempre più diviene necessario integrare davvero la prestazione sanitaria con l'assistenza sociale, evitando il ricovero improprio in strutture ospedaliere,  o in residenze sanitarie assistenziali, che non risolvono il problema dell’assistito e determinano un’  incremento di spesa ingiustificato .

 In questa ottica è indispensabile istituire Centri di degenza riabilitativa post-acuta e di sollievo, Centri diurni nei quali gli anziani possono essere assistiti; manca infatti un sistema di presa in carico globale dell'assistito che ne risolva i bisogni sanitari e sociali e lo guidi all'interno di una rete di servizi dove spesso egli si sente disorientato. 

Per fare fronte a questi problemi , in accordo con lo schema di Piano Sanitario del Ministro Sirchia si ritiene  indispensabile  costituire, sull’esempio di altre  nazioni, un adeguato fondo assicurativo contro i rischi della non-autosufficienza o comunque  reperire risorse capaci di assicurare all'anziano divenuto non-autosufficiente e alla sua famiglia la possibilità di continuare una vita dignitosa. 

         Risulta in ogni caso  una priorità sviluppare la cosiddetta ospedalità a domicilio ovvero trasferire a domicilio del paziente alcuni servizi oggi erogati solo dall'Ospedale, incluse le cure palliative, le terapie infusionali, la dialisi, etc. 

Si rende dunque necessario  procedere nell’ elaborazione di   un modello di cura ed assistenza a domicilio che sappia integrare in un modello a rete, l'assistenza specialistica di tipo ospedaliero, quella territoriale con i servizi sociali, preso atto   che i componenti essenziali di un tale progetto  sono :

1. L’ospedale che porta a domicilio terapie specialistiche ( cure palliative, terapia infusionale, chemioterapia, nutrizione artificiale, dialisi peritoneale, riabilitazione funzionale , terapia per cardiopatici e bronchitici cronici) 

2. IL Distretto a cui è affidato il compito  di assicurare le cure primarie la cui gestione è affidata a due figure professionali fondamentali: Il Medico di medicina generale e il Curatore del caso.

3. I Servizi sociali erogati dal Comune o per delega dallo stesso distretto.

Per il raggiungimento di tale obiettivo appare indispensabile  costituire in ogni singola ASL un Servizio Unico  con annessa Centrale operativa .

Il Servizio unico deve rappresentare il luogo in cui  “si ricompongono  ad unitarietà i processi di cura , si valutano le componenti della fragilità, si gestisce la complessità dei percorsi di cura e la variabilità con la quale si esprimono e modificano  i bisogni dell’assistito, si identifica il setting assistenziale in termini di peso del cas-mix, si definiscono le responsabilità del percorso integrato e si coordinano i diversi settori impegnati al fine di  assicurare la necessaria continuità terapeutica tra strutture ospedaliere e territoriali” 

Fortemente potenziati devono essere inoltre gli interventi domiciliari  differenziati a loro volta per i diversi percorsi assistenziali  e per il diverso grado di intensità di cura  che possono offrire  (Assistenza sociale, Assistenza infermieristica e/o riabilitativa estemporanea; Assistenza  domiciliare integrata; Assistenza domiciliare specialistica per cure palliative e pazienti critici) .

Deve essere previsto inoltre che nell’eventualità   che  il caso richiedesse risposte residenziali  possano essere  attivate  procedure certe e snelle per  ricoveri temporanei, di pronto intervento o definitivi , presso  le strutture residenziali di riabilitazione, le RSA, gli Hospice.

Occorre dunque, alla luce di queste previsione  superare quella condizione  ospedalocentrica che  ancora oggi è la caratteristica fondamentale dell’assistenza in Italia nonostante i progressi realizzati e segnalati dalla Corte dei Conti nella sua ultima relazione ( la percentuale di spesa per l’assistenza ospedaliera rispetto alla spesa totale è passata dal 52,6 % del 1997 al 49,1% del 2000).

L’ospedale deve svolgere la sua precipua funzione di luogo di cura dedicato alle acuzie e non surrogare le carenze dei servizi territoriali . Deve dunque divenire una realtà la presenza di una valida medicina del territorio che riconosce nel distretto il centro di erogazione della prevenzione e di tutti i servizi integrati alla persona. 

Considerazioni conclusive

Lo sviluppo delle tecnologie biomediche e il progressivo incremento della durata della vita media , nonché l’emergere di nuovi soggetti, rappresentano delle condizioni tali da determinare un aumento “ naturale ed inevitabile ” della spesa sanitaria e dei costi complessivi di gestione , come richiamato   dal già citato Fondo monetario Internazionale ( 2000) e dalle numerose relazioni della Corte dei Conti .

Tale fenomeno è evidenziabile in tutti i paesi del mondo industrializzato , ivi compreso l’Italia , dove peraltro ,in  controtendenza fino al 1998 ,si è registrata una contrazione della spesa percentuale rispetto al PIL e dove l’attuale finanziamento pubblico è ancora troppo basso rispetto agli altri paesi europei. 

Le previsioni della Ragioneria generale dello Stato offrono in realtà un quadro abbastanza ottimistico in quanto la spesa tendenziale all’ anno 2050 si attesterebbe ad un valore del 7,2 % del PIL che è corrispondente a quanto viene mediamente speso  attualmente nei paesi europei. Questo a dimostrazione di come spesso sulla sanità vengano sollevati degli allarmismi che nascondono degli interessi ben precisi e rivolti nei fatti ad introdurre una massiccia quanto ingiustificata privatizzazione del settore. 

Da queste considerazioni nasce in ogni  caso la necessità di adeguare le strutture del SSN alla nuova realtà , imposta dalla modernità, ponendo le  stesse nelle condizioni di erogare servizi di qualità a costi  appropriati.

La definizione dei LEA rappresenta in tale scenario un passo importante per la riaffermazione di principi universalistici validi su tutto il territorio ma da solo non appare  sufficiente a garantire che in tutte le regioni  il sistema  si mantenga in futuro in un equilibrio accettabile tra risorse assegnate e spesa e che non vada incontro a sensibili ridimensionamenti .

 E’ emblematica in tal senso la vicenda relativa all’abolizione dei tickets sulla farmaceutica; era infatti ovvio che l’eliminazione della compartecipazione alla spesa da parte dei cittadini dovesse essere accompagnata da una adeguata politica sul farmaco e dall’elaborazione di specifici protocolli prescrittivi che coinvolgesse ente locale, medici e rappresentanze degli utenti sul modello di quanto realizzato in Olanda. 

La  mancata definizione di un valido sistema orientato all’appropriatezza dell’uso del farmaco ha determinato un consistente aumento della spesa quantificata per il 2000 a +13% e per il 2001 a + 34,2% .

Tale incremento, motivato sicuramente anche da un uso distorto di tale presidio terapeutico, ha tuttavia precise responsabilità di mancata programmazione che coinvolgono gli enti locali la  complicità dell’industria farmaceutica e l’inerzia del ministero della salute.

Tali problematiche sembrano paradossalmente ancora più complesse da affrontare e da risolvere ora  ad avvenuta trasformazione dello stato in senso federale; alla  base del processo di modifica costituzionale era stata infatti posta la certezza che il  federalismo avrebbe consentito una migliore gestione da parte delle regioni delle risorse loro affidate. 

La mercatizzazione dei sevizi  sanitari lungi dal  rappresentare dunque una soluzione, aggrava invece le problematiche esistenti in quanto come unico effetto essa  determina una dilatazione del numero degli erogatori  che vengono sospinti,  peraltro all’assunzione di comportamenti opportunistici  o scorretti ; valga da esempio  a tal riguardo quanto avvenuto in Lombardia, dove si è osservato un incremento assai significativo e non motivato di interventi sanitari ad alto costo ( DRG pesanti) per patologie precedentemente affrontate con minore aggressività. L’incremento nel numero degli erogatori non è in grado di determinare  una  automatica implementazione della qualità  se risultano mancanti  idonei sistemi di misurazione e di verifica .

Nei servizi rivolti alla persona e quindi a componente mista socio sanitaria, poi il modello della concorrenza non è adeguato perché questi anche secondo De Hoog ( 1990) sono caratterizzati da : disomogeneità e complessità delle prestazioni ,impossibilità di tradurre il servizio in singole unità di costo e presenza di un numero limitato di “provider”.

Per De Hoog il principio della concorrenza deve essere sostituito da quello della “collaborazione” : la collaborazione si basa sul mutuo adattamento e sulla capacità di assumere ,durante l’intervento, diversi momenti di implementazione. Essa fa ricorso ad una razionalità di tipo “ incrementale” che pur perseguendo un obbiettivo generale ben definito, è tuttavia in grado di modificare i piani di azione e apportare i correttivi necessari in corso d’opera , considerata anche la natura esperenziale degli interventi sociosanitari. La collaborazione , infine,  consente lo sviluppo di sistemi di valutazione indipendenti dalla logica dell’acquisto di prestazioni sul modello domanda/offerta (Fazzi 1999).

Il ruolo dello Stato e più in generale dell’intervento pubblico deve trovare sicuramente una nuova configurazione, aperta sempre più alla partecipazione della società civile,  ma deve restare comunque all’interno di una cornice in cui non sia ammessa una concezione mercantile della salute umana e dell’intervento sociale. 

Per  La Rosa e Benedetti si “dovrà ricercare un nuovo equilibrio e compromesso tra stato mercato e società civile ,che in termini paradigmatici significa far contemporaneamente agire il principio dello scambio ( proprio del mercato ) il principio redistributivo ( proprio allo Stato e al pubblico) e il principio della solidarietà e reciprocità proprio appunto al nuovo soggetto emergente : il sociale e il terzo settore  . … In un parola è l’economia sociale che deve emergere ed imporsi quale soggetto primario in un futuro prossimo.( 1999).

Occorre dunque ,a nostro giudizio,  una ridefinizione del contesto con  cui finora hanno trovato allocazione le risorse umane , strumentali e finanziarie necessarie al funzionamento del servizio sanitario . Il nuovo paradigma da costruire va ben oltre la definizione  del rapporto stato/mercato,  ma deve riguardare  da in lato la concezione stessa di sevizio sanitario,  mantenendolo fermamente all’interno del modello beveridgiano ,e dall’altro il suo rapporto con i diversificati bisogni umani . 

Nel processo di razionalizzazione assume ormai il carattere di priorità assoluta  lo spostamento del baricentro dell’intervento sanitario dall’ospedale al territorio, dal momento della cura a quello della prevenzione , dell’educazione  e della promozione di stili di vita sani ( già definiti nel PSN 1998-2000). 

Il progressivo invecchiamento della popolazione , la comparsa di nuovi soggetti portatori di specifici bisogni sanitari, la maggiore prevalenza delle malattie cronico degenerative ,impongono di sviluppare le attività territoriali, finora compresse da una logica che sovrapponeva fino ad identificarle tra loro l’assistenza ospedaliera con quella sanitaria . L’assistenza domiciliare , l’ospedalizzazione a domicilio e l’umanizzazione delle cure , diventano momenti fondamentali in questo processo di cambiamento. Molte regioni italiane hanno già intrapreso questo cammino che significa progettare nuovi modelli di  servizi territoriali , funzionali a queste nuove esigenze e fortemente integrati tra loro, ma anche procedere ad una riconversione o disattivazione di strutture ospedaliere sovrastimate , rispetto alle reali necessità ,e inadeguate nel contempo.

Il distretto sanitario, inteso come luogo d’incontro della domanda di bisogni complessivi della persona e di offerta di servizi integrati , e gli operatori in esso presenti ,possono dare origine a quella rivoluzione copernicana capace , lei sola, di coniugare benessere ed uso oculato delle risorse.

Il medico di famiglia , in questo nuovo contesto ,deve recuperare  un suo ruolo professionale superando la sua tradizionale condizione di solitudine e acquisendo competenze non più limitate alla semplice ordinazione della spesa. Gli operatori del distretto, in stretto collegamento con questo, devono divenire i veri interpreti dei bisogni sanitari degli utenti per essere  tessitori di strategie integrate.

Il rifiuto di ogni logica mercantilistica  nell’adozione di modelli acriticamente importati ,è l’altro elemento essenziale di questa  rivoluzione culturale che ricolloca il cittadino al centro dell’universo, e si appronta a rispondere in modo adeguato ai crescenti bisogni imposti dallo sviluppo della società.

Appendice 1

La spesa sanitaria nell’arco degli anni 90

Il ripensamento del ruolo dello stato sociale nei paesi europei è un processo che ha lunghe radici. Ad esso corrisponde un dibattito complesso che coinvolge questioni riguardanti la legittimità dello stato,  la capacità di prelievo fiscale e ridistribuzione del reddito, e più generalmente l’identità dei cittadini e la loro capacità di riconoscersi come parte integrante dello stato.

In un nostro precedente lavoro ( ASI N°38  del 21/9/2000 ) abbiamo mostrato come il grande pensatore tedesco Jurgen Habermas (1975) si sia lungamente soffermato sulla problematica storica della crisi del Welfare State, e sul fallimento di un particolare modello di aggregazione sociale basato sulla presenza di uno stato fornitore ed erogatore di servizi sociali. 

Il dibattito sulla spesa sanitaria italiana, che rappresenta senz’altro uno dei capitoli più importanti dell’attività dello stato in campo sociale, ha  risentito di questa tensione analitica che Habermas ha definito come crisi di legittimità. Spesse volte la spesa sanitaria è stata detta eccessiva e fuori controllo, prescindendo da paragoni con le altre realtà europee e dalle reali esigenze della popolazione italiana. 

Tutto questo ha continuato ad avvenire nonostante le recenti ed assai lusinghiere valutazioni dell’OMS sul livello raggiunto dal nostro sistema sanitario; nell’anno 2000 infatti il SSN è stato prestigiosamente collocato al secondo posto dopo la Francia, nella classifica mondiale dei sistemi sanitari con migliori outcomes ottenuti .

Non solo 

In sanità il dibattito sulla spesa è rimasto invece  terreno di scontro per attacchi politici condizionati da valutazioni ideologiche riguardanti la legittimità dello stato  come fornitore diretto di servizi; del tutto trascurata è stata invece la riflessione sul reale impatto esercitato sulla vita dei cittadini proprio dalla presenza di un servizio sociale e sanitario pubblico e dal benessere che ne è derivato in termini di riduzione della mortalità infantile, attesa di vita e decremento della mortalità evitabile . 

Sono questi gli aspetti che  hanno rappresentato l’oggetto specifico delle investigazioni e del giudizio dell’OMS; i brillanti risultati conseguiti dal nostro paese sono la dimostrazione dell’efficacia del servizio pubblico nonostante il pesante sottofinanziamento a questo riservato dallo stato nell’arco di tutto l’ultimo decennio e  finalmente conclusosi con l’accordo sottoscritto tra regioni e Governo nella  Conferenza Stato regioni del giorno 8 agosto 2001.

Nel nostro precedente lavoro sulla spesa sanitaria sono state lungamente illustrate le limitazioni  imposte alla spesa pubblica del nostro paese dalla creazione dell’unione europea, dal rispetto dei criteri di convergenza fissati dai trattati di Maastricth e dalla crisi della lira degli anni 92.

 La spesa sanitaria fino al 1998 è stata intesa come spesa da comprimere; nessuna considerazione è stata rivolta al fatto che i paesi hanno un livello di spesa fisiologico dipendente da condizioni sociali e demografiche che richiedono a loro volta una prospettiva di analisi ed intervento di medio-lungo termine. 

Lo stesso Fondo Monetario Internazionale FMI, un organismo da sempre allineato su posizioni  di sostanziale condivisione delle teorizzazioni  del Washington consensus, (Chomski) in un rapporto del giugno 2000 dedicato al nostro paese ( IMF Staff Country Report 00/82 ) affronta il problema della spesa richiamando problematiche finanziarie (sottofinanziamenti) e demografiche (l’invecchiamento della popolazione) la cui importanza non può essere ignorata , anche in un ottica di stampo neoliberista . 

Nel rapporto il FMI dedica una interessante sezione alla macroefficienza del SSN; l’impegno dell’Italia nel diminuire la spesa sanitaria pubblica negli anni 1990-95 vi è definito come  particolarmente efficace nel contesto europeo. La porzione del PIL utilizzata per la spesa sanitaria diminuisce infatti dell’1,2% in termini reali, in un contesto nel quale solamente le nazioni scandinave riescono ad ottenere un risultato simile e al contrario la Germania si attesta su una crescita media del +1,7%, di fronte ad una media europea del +0,9%. 

Tuttavia, il FMI rimarca che il consensuale aumento della spesa sanitaria privata, è indicativo in ogni caso di una crescita della domanda; tale crescita  è considerata inevitabile e dipendente da una serie di fattori correlati allo stesso sviluppo economico tra cui emergono: l’innovazione tecnologica, il consumo di farmaci sempre più costosi e soprattutto la mutata dimensione demografica del paese.

 Per quanto attiene questo ultimo aspetto infatti si rileva un accrescimento della popolazione anziana ad un tasso pari alla media europea a cui non corrisponde un  consensuale aumento della spesa e quindi dei finanziamenti;  tanto  basta per portare il FMI a prevedere  in breve termine un allineamento della spesa ai livelli europei, considerati i costi assai elevati derivanti dall’assistenza degli ultrasessantacinquenni; tali previsioni non solo sono state  ampiamente confermate nel corso dei due ultimi anni ma rappresentano una linea di tendenza di cui tenere conto anche per il futuro.

La spesa sanitaria nei paesi OCSE

Come premessa per una corretta valutazione dell’andamento della spesa sanitaria  e della congruità dei finanziamenti pubblici nel nostro paese è fondamentale richiamare il confronto  con gli paesi europei aderenti all’OCSE; i dati sono  visualizzati nelle seguenti tabelle, dove si riportano i dati dei paesi dell’area Euro e anche di quelli storicamente appartenenti allo schieramento occidentale, nonché degli USA, Canada e Giappone, perché più facilmente comparabili. La tabella e la figura n.1 evidenziano il rapporto percentuale tra spesa totale per la Sanità e PIL.
Tabella e Figura 1 

	Spesa Totale sulla salute - % del PIL
	
	
	
	
	
	

	
	1990
	1991
	1992
	1993
	1994
	1995
	1996
	1997
	1998
	2000

	Austria
	7,2
	7,2
	7,6
	8,1
	8,1
	8
	8
	8,3
	8,0
	8,0

	Belgio
	7,5
	7,9
	8
	8,1
	8
	7,9
	7,8
	7,6
	8,5
	8,7

	Canada
	9,2
	9,9
	10,2
	10,1
	9,8
	9,4
	9,3
	9,2
	9,1
	9,1

	Danimarca
	8,3
	8,2
	8,2
	8,5
	8,3
	8,1
	8,1
	8
	8,4
	8,3

	Finlandia
	8
	9,1
	9,3
	8,5
	7,9
	7,7
	7,8
	7,4
	6,9
	6,6

	Francia
	8,9
	9,1
	9,4
	9,8
	9,7
	9,8
	9,8
	9,6
	9,3
	9,5

	Germania
	8,7
	9,4
	9,9
	9,9
	10
	10,4
	10,8
	10,7
	10,6
	10,6

	Grecia
	7,6
	7,9
	8,3
	8,3
	8,3
	8,4
	8,4
	8,6
	8,7
	8,3

	Islanda
	7,9
	8,1
	8,2
	8,3
	8,1
	8,2
	8,2
	7,9
	8,3
	8,9

	Irlanda
	6,7
	7
	7,5
	7,4
	7,3
	7
	6,4
	6,3
	6,8
	6,7

	Italia
	8,1
	8,4
	8,5
	8,6
	8,4
	7,7
	7,8
	7,6
	7,1
	8,1

	Giappone
	6,1
	6,1
	6,3
	6,6
	6,9
	7,2
	7,1
	7,2
	7,1
	7,8

	Lu.mburgo
	6,6
	6,5
	6,6
	6,7
	6,5
	6,7
	6,8
	7
	5,8
	6,0

	Paesi Bassi
	8,3
	8,6
	8,8
	9
	8,8
	8,8
	8,7
	8,5
	8,1
	8,1

	Norvegia
	7,8
	8,1
	8,2
	8,1
	8
	8
	7,8
	7,5
	8,9
	8,1

	Portogallo
	6,4
	7
	7,2
	7,5
	7,5
	7,8
	7,9
	7,9
	8,3
	8,2

	Spagna
	6,9
	7
	7,4
	7,6
	7,4
	7,3
	7,4
	7,4
	7,6
	7,7

	Svezia
	8,8
	8,7
	8,8
	8,9
	8,7
	8,5
	8,6
	8,6
	8,4
	

	Svizzera
	8,3
	8,9
	9,3
	9,4
	9,5
	9,6
	10,1
	10
	10,6
	10,7

	R.no Unito
	6
	6,5
	6,9
	6,9
	6,9
	6,9
	6,9
	6,8
	6,8
	7,3

	Stati Uniti
	12,6
	13,4
	13,9
	14,2
	14,1
	14,1
	14,1
	13,9
	12,9
	13

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	media UE
	7,6
	7,9
	8,1
	8,2
	8,1
	8,1
	8,1
	8,1
	8,0
	8,0
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La spesa totale per la Sanità nel nostro paese risulta inferiore alla media europea per gli anni 1995, 1996 e 1997 e superiore negli altri anni considerati. Se però si considerano la tabella e la figura n.2, relative ai livelli di spesa pubblica per la Sanità, il quadro cambia. Infatti, la spesa pubblica per la Sanità in Italia è costantemente inferiore alla media europea di circa un punto percentuale. Si può inoltre osservare un trend decrescente della spesa sanitaria pubblica fino al 1997, con un inversione a partire solo dal 1998.

Tabella e Figura 2

	Spesa pubblica sanitaria - % PIL
	
	
	
	
	
	

	
	1990
	1991
	1992
	1993
	1994
	1995
	1996
	1997
	1998

	Austria
	5,3
	5,3
	5,6
	6,0
	6,
	5,9
	5,9
	6,1
	5,8

	Belgio
	6,7
	7,0
	7,1
	7,2
	7,0
	6,9
	6,8
	6,7
	7,9

	Canada
	6,9
	7,4
	7,6
	7,4
	7,1
	6,7
	6,5
	6,4
	6,6

	Danimarca
	6,9
	6,9
	6,9
	7,2
	7,0
	6,8
	6,8
	6,7
	6,8

	Finlandia
	6,5
	7,4
	7,4
	6,5
	6,0
	5,8
	5,9
	5,6
	5,3

	Francia
	6,6
	6,8
	7,0
	7,3
	7,2
	7,3
	7,3
	7,1
	7,3

	Germania
	6,6
	7,3
	7,8
	7,7
	7,8
	8,1
	8,5
	8,2
	7,9

	Grecia
	4,8
	4,8
	4,9
	4,8
	4,9
	4,9
	4,9
	5,0
	4,7

	Islanda
	8
	7,0
	7,0
	6,9
	6,8
	6,9
	6,9
	6,6
	7,0

	Irlanda
	4,9
	5,2
	5,5
	5,5
	5,3
	5,2
	4,8
	4,8
	4,9

	Italia
	6,3
	6,6
	6,5
	6,3
	5,9
	5,3
	5,4
	5,3
	5,7

	Giappone
	4,7
	4,8
	4,9
	5,2
	5,4
	5,7
	5,6
	5,8
	6,0

	Lussemburgo
	6,1
	6,0
	6,1
	6,2
	6,0
	6,2
	6,3
	6,4
	5,4

	Paesi Bassi
	6,0
	6,4
	6,8
	7,0
	6,8
	6,8
	6,2
	6,2
	6,1

	Norvegia
	6,5
	6,8
	7,0
	6,7
	6,7
	6,7
	6,4
	6,2
	7,4

	Portogallo
	4,2
	4,4
	4,3
	4,7
	4,8
	4,7
	4,7
	4,7
	5,2

	Spagna
	5,4
	5,5
	5,8
	6,1
	5,8
	5,7
	5,8
	5,6
	5,5

	Svezia
	7,9
	7,7
	7,7
	7,6
	7,4
	7,1
	7,1
	7,2
	7,0

	Svizzera
	5,7
	6,1
	6,5
	6,7
	6,8
	6,9
	7,1
	7,0
	7,6

	RegnoUnito
	5,0
	5,4
	5,8
	5,9
	5,8
	5,8
	5,8
	5,8
	5,6

	Stati Uniti
	5,1
	5,6
	5,9
	6,1
	6,3
	6,5
	6,5
	6,4
	6,1

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Media Europea
	5,9
	6,2
	6,4
	6,5
	6,4
	6,3
	6,3
	6,2
	6,3

	Fonte: OECD luglio 2000 (Health Data)
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Questo ultimo aspetto dell’andamento della spesa è stato oggetto di valutazioni tanto da parte del FMI che della Corte dei Conti ( Relazioni sulla gestione finanziaria delle regioni a statuto ordinario anni 1998 e stime 1999 e anni 1999 stime 2000) ; entrambi questi istituti concordano nel constatare che il trend decrescente non è da addebitare a meccanismi virtuosi di stabile controllo dalla spesa ma dipende esclusivamente da una condizione di sottofinanziamento strutturale foriero di forti  disavanzi e inevitabili ripiani ex post . 

Il  FMI  sostiene infatti che “However, a part of the reduction in public health care expenditure 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 continued 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 financed by unpaid obligations to private suppliers” (FMI, 2000, p.90).

La Corte dei Conti a sua volta ribadisce anche nell’ultima Relazione disponibile e relativa all’anno 1999 e stime 2000 quanto sostenuto nell’analogo rapporto dell’anno precedente, estendendo le proprie preoccupate considerazioni anche all’anno 2000 e previsioni 2001

“ L’impostazione delle politiche di finanziamento della sanità esigono maggiore trasparenza e ragionevole certezza evitando la reiterata sottostima dei fabbisogni.

Nel1998 gli stanziamenti sono risultati inferiori al fabbisogno per 12,234 miliardi.

Tuttavia nel1999 si è stabilito un volume di risorse inferiore alla spesa dell’anno precedente solo in parte colmata da una integrazione al FSN per 4.950 miliardi. Si è pertanto determinato un nuovo squilibrio  per 9,188 miliardi.

Quanto all’anno 2000,  a copertura del fabbisogno sanitario sono stanziati,  con l’integrazione dell’accordo di agosto 123.331 miliardi che rappresentano lo 0,55 in più rispetto alla spesa del 1999, la cui evoluzione pur prevista nell’ordine del 6,2-6,4% (ISTAT) è già smentita dai suesposti dati del preconsuntivo riferibili all’assistenza sanitaria delle regioni di maggior peso percentuale nel comparto.

Preoccupanti anche le prospettive per l’anno 2001 sulla cui genesi grava l’impatto del rinnovo dei contratti collettivi del personale dirigenziale medico .veterinario, tecnico ed amministrativo del biennio economico2000-2001 nonché gli effetti dell’abolizione dei tickets. ( Pg. 32)

La tabella e la figura n.3 mostrano la spesa pubblica corrente per la Sanità, il finanziamento e i disavanzi per gli anni 1995-1999 secondo i dati riportati dalla Corte nella relazione relativa all’anno 1999 e stime 2000. Tali dati sono stati ulteriormente aggiornati nella relazione della stessa Corte per gli anni 200 e 2001( tabella 4)

Tabella n° 3
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SPESA E FINANZIAMENTO CORRENTE DEL SSN 1995-2000 

(in miliardi di lire)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	1995
	1996
	1997
	1998
	1999
	2000

	SPESA con mobilità
	TOT.
	93.383
	101.287
	109.835
	116.410
	122.656
	123.331

	
	Var. % 
	
	8,46
	8,44
	5,99
	5,37
	0,55

	FINANZIAMENTO al netto riequilibrio e mobilità
	TOT.
	92.004
	97.581
	99.249
	105.176
	113.479
	

	
	Var. % 
	
	6,06
	1,71
	5,97
	7,89
	

	TOT. DISAVANZI
	TOT.
	-2.461
	-4.020
	-10.586
	-11.243
	-9.185
	-7.174

	
	Var. % 
	
	63,35
	163,33
	6,21
	-18,30
	-21,89

	Fonte: Corte dei Conti (2000)
	
	
	
	
	


Tabella 4 :Disavanzi 1994/2001

	Disavanzi fino al 3/712/ 94
	Disavanzi

1995/97
	Disavanzi

1998/99
	Disavanzi

2000/01
	Totale Disavanzi



	-4.523
	-15.758
	-17.642
	-22.247
	-60.170


Fonte: Corte dei conti, 2002

Ripiano e debito residuo a carico delle regioni

	Ripiani
	Totale

Ripiani
	Debito residuo a carico delle regioni 

	L. 39/99 e L. 498/99
	Accordo 3 agosto e

 1/7 2001
	Accordo 8 agosto 2001
	
	

	
	1^ tranche anno 2001 acconto
	2^ tranche anno 2002 stima
	3^ tranche anno 2003 stima
	Ripiano
	Integrazioni
	
	

	6000
	7000
	6000
	3000
	2.700
	6.606
	31.306
	28.752


Fonte : Corte dei Conti,2002

Il problema del sottofinanziamento si dimostra dunque strutturale e su questo punto sono concordi anche le analisi tecniche del Tesoro, dei Servizi studi di Camera e  dell’Ufficio bilancio del Senato. 

La tabella n° 4, elaborata sui dati riportati in tali relazioni, mostra la spesa pubblica corrente per Sanità, il finanziamento e i disavanzi 1995-1999 sotto forma di variazioni versus anno precedente.

Tabella 4

	SPESA E FINANZIAMENTO CORRENTE DEL SSN 1995-1999 

	(in miliardi di lire): variazioni % lorde e reali vs. anno precedente
	

	
	
	1996
	1997
	1998
	1999

	SPESA con mobilità
	var % al lordo dell inflazione
	8,46
	8,44
	5,99
	5,37

	
	var %  al netto dell'inflazione
	4,56
	6,74
	4,19
	3,77

	FINANZIAMENTO al netto riequilibrio e mobilità
	var % al lordo dell inflazione
	6,06
	1,71
	5,97
	7,89

	
	var % al netto dell'inflazione
	2,16
	0,01
	4,17
	6,29

	TOT. DISAVANZI
	var % al lordo dell inflazione
	63,35
	163,3
	6,21
	-18,3

	
	var % al netto dell'inflazione
	59,45
	161,6
	4,41
	-19,90


Dalle tabelle dunque si evince che i finanziamenti da parte dello Stato risultano sicuramente cresciuti in termini percentuali anche tenendo conto del tasso d’inflazione; tali incrementi tuttavia non sono stati tali da consentire l’eliminazione di disavanzi ma anzi questi hanno continuato a crescere tanto da richiedere successivi e non ancora conclusi interventi correttivi; 

Il quadro complessivo dei disavanzi come certificati dalla Corte dei conti nel calcolo fino all’anno 2001, sono rappresentati nella tabella 4; il disavanzo totale è pari a 60.170  miliardi di cui 28.572 a totale carico delle regioni e 31.306 a carico dello stato

La quantificazione esatta del disavanzo, l’accertamento delle responsabilità rispettivamente in capo alle regioni e allo stato ed infine la definizione dei provvedimenti necessari al loro ripiano sono stati affrontati in sede di Conferenza Stato e regioni e definiti inizialmente nell’accordo sancito il giorno 3 agosto 2000 successivamente integrato il 22 marzo 2001 tra Governo centrale e governi regionali (vedi tabella/sintesi su accordo dell’8 agosto 2001). 

Nella Conferenza dei Presidenti delle Regioni e delle province autonome , tenutasi a Perugina nei giorni 14 e 15 dicembre 2001 si è poi pervenuti ad un accordo relativamente al riparto dei  disavanzi certificati a carico dello Stato; le somme riferite al debito maturato fino al 1994  sono state calcolate in un ammontare pari a L. 2.261.696 miliardi, mentre le somme per il periodo 94-99 sono state calcolate in lire 24.686.304 miliardi. 

Nel corso dello stesso incontro sono state raggiunte altre intese relative al riparto  del FSN anno 2001 per un importo complessivo di 138.000 miliardi , del FSN 2000 per parte corrente pari a 2.700 miliardi e delle risorse  da destinare al SSN 2002 pari a L.141.086.000 miliardi a cui si aggiungono 1.124.000 vincolate e da destinare ad altri enti e 2.166.000 da destinare al raggiungimento di obiettivi del SSN.

Roberto Polillo

Segreteria Nazionale 

FP CGIL Medici

Appendice 2

Relazione della Corte dei Conti sulla gestione finanziaria delle regioni anno 2000/20001; (sintesi)

Il percorso di rientro, tracciato dal recente Programma di stabilità e a suo tempo definito dal Dpef 2002-2006, esige attenta riconsiderazione. Quest’ultimo documento evidenziava lo scorso anno come lo scostamento dagli obiettivi di finanza pubblica fosse “da ascrivere... ad una crescita della spesa sanitaria superiore a quella ipotizzata”.

Le scelte di politica economica operate dal Governo e rappresentate nel Programma di stabilità, fanno leva su una crescita economica sostenuta in un contesto di pieno risanamento dei conti pubblici.

All’obiettivo della stabilità economico-finanziaria è fra l’altro ascrivibile “la sottoscrizione di un nuovo patto di stabilita interno con le Regioni, per un più incisivo controllo della spesa sanitaria”.

Previsioni sull’evoluzione della spesa pubblica in sanità sono state elaborate nel Programma di stabilità, sulla base di proiezioni demografiche EUROSTAT. Utilizzando questo scenario e le ipotesi di crescita economica indicate nella RPP 2002 si ipotizza che “l’evoluzione della spesa sanitaria in rapporto al Pil resterebbe sostanzialmente invariata” con la conseguenza di rendere ragionevole e coerente quanto stabilito nell'accordo Governo-Regioni dell’8 agosto 2001 per un finanziamento attestato – in un arco ragionevole di tempo - al 6% del Pil.

Dati più recenti schiudono gravi interrogativi sulle indicate stime e sulla praticabilità di percorso alla volta degli obiettivi di stabilità perseguiti con l’accordo Governo-Regioni dell’agosto 2001 e con il recepimento legislativo da parte del Dl 347/01 convertito con la legge 405/01. Agli anni 2002-2004 sono destinati, con l’accordo circa 455.000 miliardi (146.376 mld, 152.122 mld 157.371 mld) e a 9.308 miliardi ammontano i ripiani riconosciuti a carico del bilancio Stato (2.700 mld e 6.608 mld), con livelli di finanziamento la cui evoluzione è fissata nella misura del 5,88% Pil e obiettivo del 6% a partire dal 2005.

L’emergere di ulteriore lievitazione nei disavanzi 2001 per oltre 5.600 miliardi di lire (2.892,25 milioni Euro, rispetto alla già avvenuta integrazione di 6.608 miliardi [3.412,74 milioni Euro), come pure risultati peggiorativi dell’anno 2000 (deficit di 10.001 mld a fronte di 7.080 previsti) rimette in discussione gli indicati obiettivi.

Allarmante è il tasso di crescita del fabbisogno sanitario il quale, nell’anno 2001, è pari a circa 142.389 miliardi di lire (73.537 milioni Euro), con un incremento percentuale del 6,3% che di qualche punto riduce il picco del 2000 pari ad un più 9,1% rispetto al 1999 (+7,6% nella media dei due anni).

Ulteriori rischi si addensano sull’anno 2002, a causa di una inusitata effervescenza della spesa farmaceutica riscontrata nei primi tre mesi dell'anno (+14-15%) all'aumento del costo del personale della sanità rinveniente dall'ultimo contratto nazionale di comparto, agli effetti conseguenti gli obiettivi perseguiti dal Governo in un tema di riduzione delle liste di attesa.

Rispetto ad un Pil nominale che evolve negli ultimi quattro anni (1998-2001) ad un tasso pari in media al 4,3%, la spesa corrente sanitaria misura una crescita che nei medesimi anni si attesta mediamente al 6,7% e al 7,6% negli ultimi due. Uno scarto, che smentisce la tenuta dei fabbisogni ipotizzati e la congruente copertura assicurata dai previsti finanziamenti.

Su queste basi preoccupa l’idea di una sanzione che vorrebbe riportare - in caso di mancata tenuta degli obiettivi sanitari - l’importo dei finanziamenti ai livelli fissati dall’accordo di agosto 2000 e dalla finanziaria 2001 (art. 85), con una riduzione destinata ad incidere sui concordati incrementi annuali per oltre il 2,3% a partire 2001. Misura, questa, che riportando il tasso di crescita al 3,5%, mette a rischio la stessa possibilità di garantire quei livelli essenziali di assistenza (Lea) che il Governo centrale intende assicurare, ma per i cui costi è stata riconosciuta l’esigenza di un finanziamento pari nel 2001 a 138.000 miliardi di lire (incluse le quote per altri Enti del settore), quale anno di partenza per incrementi percentuali annui del 5,8% e, in breve lasso di tempo da portare al 6%.

In questo differente quadro di riferimento dovrebbe essere inclusa una aggiornata previsione sul 2002 la quale, programmata sul 5,8% di crescita percentuale soffre il risultato 2001, che parametrato quale “anno zero”, sconta ben 4,4% punti percentuali di ridimensionamento, risolvendosi in un margine di crescita irrealisticamente ridotto all’l,4 %. Prime intese fra Governo e Regioni, risalenti al dicembre scorso, ridefiniscono l’importo del fabbisogno 2002 nel più elevato importo 146.376 miliardi di lire, che lascia tuttavia la crescita nella percentuale del 2,8% con uno scarto di 3 punti percentuali rispetto al programmato allineamento con le altre realtà europee.

I dati sui disavanzi 1998 e 1999 sono stati rivisti per ricondurli in termini di contabilità economica, recuperando inoltre, anche per tali anni, la disposizione della finanziaria 2001 che toglie il vincolo di destinazione alle entrate in sanità. Il che ha retroattivamente ridotto i risultati di disavanzo ma ha privato di copertura esigenze di spesa per obiettivi definiti prioritari. Gli squilibri di tali anni - la cui esatta definizione sconta la mancanza di puntuali raccordi fra contabilità finanziaria e contabilità economica - restano elevati e, nella ricostruzione della Corte sulla base dei dati forniti dal Ministero della salute, si attestano rispettivamente a 8.674 miliardi e 8.969 miliardi.

Il disavanzo dell’anno 2000 è il più elevato e si attesta a 10.001 miliardi mentre il 2001, in virtù di una integrazione al fabbisogno per 6.608 miliardi, contiene il disavanzo in 5.638 miliardi, peraltro già in discussione a seguito di ulteriori recenti verifiche da parte di alcune Regioni.

Il tasso medio di crescita della spesa nel quadriennio è pari al 6,7%. Il 2000 segna il picco più elevato (+9%).

Rispetto al dato nazionale del 6,7%, mostrano nel quadriennio 1998-2001 un tasso superiore: Lazio (+7,0%) e Lombardia (6,9%), mentre migliorano il dato nazionale, riferito al quadriennio, Campania (+6,3%), Veneto (6,1%) e specialmente l’Emilia Romagna (+4,8%). Quest’ultima Regione ha avviato, in particolare, un percorso virtuoso nel quadriennio con il traguardo nel 2001 di una crescita di spesa corrente sanitaria di appena il +2,4%.

Quanto alla Lombardia i dati dei quattro anni dimostrano l'attivazione di una strategia di contenimento che, da una crescita pari a +6,7% nel 1999, ha realizzato nel 2001 un +5,6%, migliore rispetto allo stesso risultato nazionale dell'anno (+6,2%).

Maggiore preoccupazione desta la situazione del Lazio che, malgrado la integrazione di 644 miliardi dell'accordo di agosto, espone nel 2001 un ulteriore disavanzo di 1.701 miliardi. Da dire poi che il Lazio, con speciale riguardo alla situazione del Policlinico universitario, riceve dal bilancio dello Stato altri 700 miliardi per gli anni 2000 e 2001.

Il totale dei disavanzi sanitari delle c.d. nuove gestioni - comprensivo del residuo disavanzo ante 1994 - ascende a fine 2001 a 60.170 miliardi al netto dell’integrazione dei 6.608 miliardi per il 2001 i quali, ad esercizio scaduto, assumono più propriamente la natura di ripiano. A fronte di tale complessivo importo, l’onere previsto a carico del bilancio dello Stato ascende a 31.306 miliardi in corrispondenza a determinazioni e provvedimenti riferibili alla responsabilità del livello centrale di Governo. Restano 28.752 miliardi a carico dei bilanci regionali in parte già coperti tramite assunzione di mutui autorizzati per legge in parte - con riguardo al 2001 - riequilibrati con risorse tratte tramite ricorso alla propria fiscalità o ad altri provvedimenti idonei.

Hanno adottato misure fiscali associate a partecipazione alla spesa: Piemonte, Lombardia, Veneto, Lazio, Marche, Puglia. Le manovre fiscali si concentrano soprattutto sull’Irpef, ma non disdegnano ritocchi all’Irap.

A privilegiare esclusivamente l’introduzione di ticket o forme di compartecipazione misurate su delisting, senza ricorso alla fiscalità, sono specialmente le Regioni che meno risentono nel 2001 il problema dei deficit in sanità: Liguria, Toscana, Umbria, cui si affiancano seppure con disavanzi da ripianare Calabria e Emilia Romagna, che scelgono anch’esse, rispettivamente, ticket in quota fissa e sistema delisting.

L’analisi economica della spesa corrente sanitaria permette di individuare le

componenti di maggiore peso percentuale: “personale”, “beni e servizi”, “ospedaliera convenzionata”, che nel 2000 e 2001 rappresentano rispettivamente il 37%, il 22,5% l’11,4% del totale, mentre la “farmaceutica” pesa percentualmente del 12,5% nel 2000 ma assorbe maggiore margine di composizione nel 2001 con il 15, 8%.

Il costo del personale rappresenta la voce di maggiore peso percentuale nella composizione della spesa sanitaria corrente. Dopo il positivo esito registrato nel 1998 grazie alle disposizioni recate dalla legge 662/96 sul blocco delle assunzioni e per l’assenza di rinnovi contrattuali, il 1999 registra un primo rialzo ove poi assai maggiore è la crescita a partire dal 2000 per gli intervenuti accordi contrattuali sui quali del resto non risulta effettuato a livello centrale il monitoraggio richiesto dalla Corte in tema di copertura.

L'incidenza della spesa per il personale sul totale della spesa corrente è differente nelle varie realtà territoriali ed è anche influenzata dai sistemi di erogazione delle prestazioni (diretta o tramite strutture accreditate o IRCCS o Policlinici universitari come pure dal diverso rapporto dipendenti/popolazione, nonché dalla quota di medici tempo pieno.

Tenendo conto di tali fattori i dati di costo assumono più realistico significato. Rispetto al peso percentuale medio del 37,2% nell'anno 2000, mostrano infatti livelli superiori quelle Regioni ove la componente di ricoveri convenzionati equiparati pubblici è meno estesa o inesistente; così in Umbria (44,4%), Calabria (42,4%), Toscana (42,6%), Emilia Romagna (39,6%), Veneto (38,0%). Risultato opposto registrabile in realtà ove forte è la presenza di Irccs, Policlinici universitari, ospedali classificati e altri istituti equiparati il cui costo del personale è incluso in altra voce economica. È questo il caso di Lazio (31,7%), Lombardia (33,2%), Puglia (34,50%) Campania (33,9%).

Va inoltre considerata la differente presenza dell’offerta sanitaria privata che prosciuga ulteriormente il peso percentuale del costo del personale sanitario pubblico, come pure indicativi a riguardo sono i dati di mobilità ospedaliera e i correlativi saldi attivi o passivi. Nel Lazio, in Campania, in Lombardia è elevato il numero delle case cura accreditate e la quota di mercato da queste assorbita. Quanto alla mobilità, i saldi attivi di Emilia Romagna, Toscana e Veneto implicano l’esigenza di maggiore offerta sanitaria a favore di altre realtà regionali con percentuale inversa quanto a costo personale.

La spesa farmaceutica - A livello nazionale, la spesa per l’assistenza farmaceutica evidenzia già a partire dall’anno 2000 un andamento incrementale di particolare rilevanza superiore di quasi 2.000 miliardi rispetto al '99 e percentualmente pari a +13%. Nell’anno 2001 la spesa farmaceutica pubblica cresce notevolmente e raggiunge i 22.476 miliardi, con un incremento di 5.729 miliardi sull’anno precedente pari ad aumento del 34,2%. Va ricordato a riguardo che alla finanziaria 2001 risale l’incremento di 1.900 miliardi a compensazione degli effetti finanziari conseguenti l'eliminazione e/o riduzione dei ticket, peraltro risultato a consuntivo del tutto inadeguato. Pertanto sono da registrare positivamente le iniziative del Governo intese a calmierare l’eccessiva dinamicità assunta dalla spesa farmaceutica.

Terza in ordine di importanza relativa, la spesa pubblica per medicinali nel 2001 ha assorbito circa il 15,8% della spesa corrente totale con un +3,8% rispetto all’incidenza dei due anni precedenti (12%,).

Analisi ufficiali indicano fra le principali cause della crescita fisiologica della farmaceutica: l’aumento dei consumi, l’incremento dei prezzi, lo spostamento delle prescrizioni verso farmaci nuovi e più costosi (effetto mix), che si coniuga spesso con l'invecchiamento della popolazione ed esigenze di cura più mirate. Sul 2001 hanno poi giocato gli effetti di cui si è già detto, laddove l'abolizione dei ticket ha determinato oltre la perdita delle corrispondenti risorse, altresì l’effetto indiretto di maggiore consumo e spostamento dal mercato privato alla copertura totale del Ssn.

Ne è conferma la crescita del numero di ricette medio pro-capite che, passato da 5,4 del 1998 a 5,7 del 1999 e attestatosi nell’anno 2000 a 6,1, balza nel 2001 a 7,3, con un numero complessivo di ricette che, a sua volta, sale del 20,6% rispetto all’anno precedente (423 milioni/351 milioni = +72 milioni). Sale altresì la spesa netta per singola ricetta in misura percentualmente pari al 10%.

A riguardo della spesa netta pro-capite 2001 e con riferimento alla popolazione “pesata”, sopra il valore nazionale di lire 389.661 si collocano le Regioni del Sud-Isole, ad eccezione del Molise (365.967 lire), sia le Regioni del Centro, con l’eccezione di Toscana (337.463 lire), Marche (362.388 lire) e Umbria (348.489 lire). Sotto media tutto il Nord, a eccezione della Liguria (392.261 lire). È l’Emilia Romagna, insieme al Friuli e alle due Province autonome ad esporre la spesa pro-capite più bassa.

Notevole variabilità nel consumo dei farmaci si registra nelle diverse aree geografiche e realtà territoriali. Il numero di ricette pro-capite, nell’anno 2001 cresce del 20,6% e si attesta al numero di 7,3 per abitante. La graduatoria fra Regioni oscilla fra il dato della Provincia di Trento del 5,3 e il dato negativo di Sicilia e Campania del 9,2 e del 9,0. A livelli intermedi le altre Regioni con minore performance nel Sud e nel Centro e migliori risultati nelle Regioni del Nord.

La spesa netta per ricetta - in media nazionale pari a 53.145 lire - colloca fra le Regioni più virtuose: Umbria(47.263 lire), Toscana (47.547 lire), Emilia Romagna (48.818 lire), Basilicata (48.983).

Con riferimento al quadriennio 1998-2001 la tendenza alla crescita della spesa per farmaci è stata continuativa ed è passata dai 13.474 miliardi di lire del 1998 ai 22.476 miliardi del 2001, con un maggior costo in quattro anni di circa 9.000 miliardi.

La spesa per beni e servizi, tra il 1998 e il 2000 ha fatto registrare un andamento in crescita passando da 24.504 miliardi a 30.094 miliardi di lire. Le misure di contenimento, reiteratamente riprodotte con le annuali manovre a partire dal 1994, hanno mancato l’obiettivo della prevista riduzione. Con riferimento al 1998 la riduzione prevista del 2,25% sul dato rendicontato 1996 (18.889 mld), incrementato del tasso programmato d’inflazione '97 e '98, avrebbe dovuto registrare una spesa massima per beni e servizi non superiore a 19.366 miliardi risultata invece pari a 24.504 miliardi con travalicamento di 5.138 miliardi. Quanto agli anni successivi il necessario contenimento è stato dapprima incluso nelle regole del Patto di stabilità interno (art. 28, legge 448/98), mentre per il 2000 e 2001 è al sistema della centralizzazione degli acquisti che viene affidato l’obiettivo di risparmio.

Le misure di' razionalizzazione della spesa per beni e servizi hanno trovato una compiuta regolamentazione con l’art. 26 della legge 488 del 1999 (finanziaria 2000) che ha previsto il ricorso a convenzioni stipulate in forma centralizzata. Con l’accordo dell’8 agosto 2001 e del recepimento con Dl 347/01 (conv. con legge 405/01) è stabilito l'obbligo per le Regioni di ottenere dalle aziende sanitarie e ospedaliere - anche tramite l’introduzione di sanzioni a carico degli amministratori - l’adesione alle convenzioni con la Consip per gli acquisti di beni e servizi.

L’esito dell’anno 2000 conferma l’andamento in crescita, già riscontrato nel '98 '99, con incremento percentuale del 14,4%. Sopra media nazionale sono: Campania (28,6%), Calabria (23,2%), Lazio (19,2%), Umbria (20,3%), Liguria (19,1%). Sotto media, con i migliori risultati: Emilia Romagna (9,3%), Valle d’Aosta (9,2%), Friuli V.G. (9,1%), Marche (9,7%), Puglia (7,6%).

Nell’ospedaliera convenzionata rientrano i costi per assistenza ospedaliera Irccs pubblici e privati, in ospedali ecclesiastici classificati convenzionati, in case di cura private accreditate, in cliniche universitarie e istituti universitari di ricovero, nonché i costi per rimborso ricoveri in Italia e all’estero.

Differenziate sono le situazioni riconducibili alle realtà regionali. La Lombardia espone nell’anno 2000 una crescita percentuale pari a oltre il 50% della spesa registrata nel 1999. Notevole anche la crescita in Calabria (+30,6%), nell'Umbria (+16,3%) e r Lazio (+9,4%) Risultati opposti sono quelli di una consistente diminuzione di spesa in questo settore ospedaliero registrabile in molte Regioni, per effetto di politiche di razionamento nell’utilizzazione delle strutture di ricovero private, calmierate a livello di volume di prestazioni erogabili con meccanismi tariffari penalizzanti il surplus. L’effetto è nei dati delle Marche (-47,5), dell’Abruzzo (-32,5%), Toscana (-27,80) Puglia (-18,9%), Emilia Romagna (-15,2%).

Per quanto riguarda l'incidenza sulla spesa sanitaria di parte corrente, primeggia il Lazio con la percentuale del 25,2%, seguito dalla Lombardia che con questa voce di spesa assorbe il 16% del totale; ad influirvi, in entrambi i casi, l’elevata presenza nel territorio di Irccs, ospedali classificati e, nel caso del Lazio, di Policlinici universitari nonché case di cura accreditate, numerose peraltro anche in Lombardia.

In conclusione, sulla spesa sanitaria due sono i capitoli di spesa che maggiormente mettono a rischio i risultati.

Il primo riguarda la spesa del personale (costo del personale e costo del lavoro) la forte spinta alla crescita in conseguenza di un sistema di contrattazione collettiva che non consente di indicare con precisione la copertura dei costi con riferimento ai bilanci delle aziende e/o delle Regioni che dovrebbero poi sostenerli. La situazione, seppure riferibile ad altre realtà decentrate, è particolarmente grave per la sanità dove il personale pesa finanziariamente per il 37% della spesa corrente complessiva (riferimento anno 2000). Le integrazioni al fabbisogno per l’assistenza sanitaria di recente disposte hanno trovato buon gioco nella responsabilità del Governo assunte a fronte degli effetti di Ccnl risultati senza sufficiente copertura.

Altro rischio per la tenuta dei fabbisogni sanitari è nella crescita della spesa farmaceutica. L’Italia, è fra i paesi europei, quello che registra il maggiore incremento dei consumi farmaceutici con la conseguenza di forte crescita annuale nella spesa relativa che, nel 2001, ha segnato il record di +34,2% rispetto al 2000.

Su tali aspetti occorre la massima attenzione, considerata la percentuale composizione di tali voci di spesa su quella complessiva (50%).

L’analisi per livelli di assistenza indica la decisa prevalenza della spesa ospedaliera che assorbe circa il 49% della spesa totale; segue per importanza relativa il costo delle prestazioni in ambito distrettuale percentualmente pari al 40%, mentre prevenzione pesa sul costo totale per il 3,0%. I servizi amministrativi assorbono nel complesso dei tre livelli assistenziali il 7%.

L’assistenza ospedaliera assume decisa prevalenza, nella composizione della spesa per l’assistenza sanitaria. La serie storica 1997-2000 espone tuttavia un progressivo restringimento dell’offerta ospedaliera a vantaggio delle altre aree di assistenza con una percentuale rispetto alla spesa totale che passa dal 52,6% del 1997 alle percentuali del 50,6%, 49,4% e infine 49,1%.

In soli tre anni, a partire dal 1997, la spesa ospedaliera è cresciuta del 15%. Nell’anno 2000 l’aumento rispetto al '99 è pari a 5.892 miliardi con incremento percentuale del 9,8%, assai superiore al tasso di evoluzione della spesa sanitaria corrente complessiva (+6,2).

Sostenuto è l'incremento della spesa ospedaliera in Campania (+12,3%), in Toscana (+13,0%), nel Lazio (+12,2%), in Calabria (+12,1%), in Piemonte (11,2%), in Puglia (+10,4%) con percentuali superiori al dato medio nazionale. Resta comunque elevata l’evoluzione incrementale anche in Veneto (+9%) e Lombardia (+7,2%) che, seppure entro la media dell’area assistenziale considerata, resta però al di sopra del tasso di evoluzione della spesa corrente sanitaria (+6,2%). Più virtuosi i dati dell’Emilia Romagna (+5,7%), della Liguria (+4,0%), della Sicilia (+5,3%) che si mantengono al di sotto dell’evoluzione della stessa spesa sanitaria complessiva di parte corrente.

L’incidenza sul costo totale dell’assistenza sanitaria flette nel quadriennio, attestandosi al 49% a fine anno 2000 rispetto al 53% del 1997. U processo di de-ospedalizzazione che ha ispirato la più recente strategia in sanità, coniugato alla riorganizzazione della rete ospedaliera, partecipa del suddetto risultato. Restano tuttavia differenti le situazioni riscontrabili nelle realtà regionali. La maggior parte delle Regioni meridionali è sopra la media nazionale (Calabria, Basilicata, Puglia, Molise), sintomo di non appropriato uso dell’ospedale. Al Centro, sono Abruzzo e Lazio che mantengono la percentuale più alta di costo per l’ospedaliera (60,2% e 56,2%) superiore a tutte le altre Regioni e che per il Lazio solo in parte è spiegabile con l’elevata mobilità passiva e per la presenza nel territorio di strutture ad elevata complessità.

Nella composizione del costo ospedaliero maggiore è il peso percentuale del personale (51,8%), nel cui ambito elevato è il costo riferibile al ruolo sanitario, pari a 28.332 miliardi e che rappresenta l’82,9% del totale riferito al personale ospedaliero e il 43% del totale della spesa ospedaliera. Medici e infermieri pesano nella rispettiva percentuale del 46,2% e del 45,1% da tenersi in adeguata considerazione in sede di rinnovi contrattuali per l’elevatissima incidenza sui costi della sanità.

Un’indagine comparativa per scrutare gli aspetti strutturali e di offerta suscettibili di incidere sugli andamenti di spesa e sui risultati gestionali dell’assistenza ospedaliera è stata avviata dalla Corte e ha coinvolto tutte le Sezioni decentrate di controllo con l’obiettivo di un confronto fra sistemi e per riscontrare gli effetti a ciascuno di essi riconducibile in termini di esiti gestionali e tasso di crescita della spesa.

Ne è emerso un quadro variegato, entro il quale segnalazione meritano i casi particolari del Lazio, di Lombardia, di Emilia Romagna.

Nel Lazio il problema dei Policlinici e la presenza massiccia di case di cura accreditate aggiunge motivi di complessità ad un quadro già in difficoltà per le problematiche di settore; l’effetto è in un tasso medio di crescita della spesa sanitaria del 7% nel quadriennio 1998-2001 (6,7% il dato nazionale). L’analisi sui principali indicatori mette in luce le seguenti caratteristiche: disavanzo di 1.701 miliardi di lire nel 2001, il più elevato fra tutte le Regioni; alta l’incidenza della spesa ospedaliera che cresce in misura percentualmente superiore alla media nazionale (+12,3%>9,8%); notevole il ricorso all’ospedaliera privata, con una presenza di 98 case di cura accreditare che assorbono il 18,1% dei ricoveri ordinari per acuti (15% il dato nazionale) e il 71,4% della riabilitazione (57,1% dato nazionale); degenza media in ambito pubblico (acuti ordinaria) 7,7 rispetto a 6,6 nazionale; offerta sanitaria con posti letto pari a 6,35 x 1.000 abitanti (5,12 x 1.000 il dato nazionale) eccessiva rispetto ad una domanda di ricovero che è inferiore al dato nazionale. Indice di rotazione per letto più basso della media (perciò degenze lunghe), mentre elevato è l’indice di utilizzazione delle strutture. Indici di complessità e appropriatezza sono sotto media nazionale e il numero di ricoveri chirurgici non spiega né i costi elevati né le degenze superiori alla media. Dai dati esposti nella comparazione con il dato nazionale e con quello di altre realtà regionali si trae la conclusione che nel Lazio la questione dei disavanzi non trova spiegazione nell'elevata qualità dei servizi prestati o nell’elevata domanda di ospedalizzazione né con la complessità dei casi trattati, ma viceversa trova origine in fattori organizzativi e strutturali che vanno urgentemente risanati.

In Lombardia e in Emilia Romagna aspetto di rilievo è 1’incidenza della popolazione anziana (anni 65+) influente su indici di complessità e numero di ricoveri chirurgici entrambi sopra la media, mentre resta contenuta entro il dato nazionale la degenza media. Il quadro comparativo offre segnali di buona efficienza strutturale e organizzativa. Ma è poi la maggiore o minore apertura al mercato privato che qualche dato in più offre alla valutazione delle due realtà.

La piena parità pubblico-privato per l’accreditamento in Lombardia, senza applicazione di abbattimenti tariffari per prestazioni eccedenti, ha determinato elevata risposta sanitaria con riduzione dei tempi di attesa ma incremento della spesa nel del 6,7%. La recente attivazione di una politica di contenimento con tetti di spesa definiti ha consentito, a partire dal 2001, di mantenere il tasso di crescita al 5,6%

Vincente in termini di controllo della spesa, la linea dell’Emilia Romagna che ha puntato sin dall’anno '98, su appropriatezza, accreditamento, tetti predefiniti di spesa e prestazioni coniugate a meccanismi di penalizzazione mediante riduzione proporzionale delle tariffe al superamento dei tetti. L’attenzione posta al miglioramento della qualità con riduzione di ricoveri inappropriati, ha consentito un percorso virtuoso collocando risultati di fine 2001 dell’Emilia Romagna fra i migliori in termini di evoluzione della spesa sanitaria con tasso di crescita di appena il 2,3%.

Una valutazione comparativa di sintesi, riferita alle altre Regioni, mette in chiaro la realtà del Mezzogiorno e Isole ove prevalgono dati favorevoli in termini di degenza media per acuti, basso indice di “letti vuoti” e buona rotazione di pazienti per letto che scontano poi bassi indici per complessità di episodi di ricovero e per interventi chirurgici. Sono viceversa le Regioni del Nord a primeggiare nella graduatoria formata dal più elevato numero percentuale di interventi chirurgici e complessità di case-mix.

Sotto l’aspetto finanziario i confronti interregionali delle attività e delle prestazioni rese in ambito ospedaliero si prestano a riflessione. Le Regioni del Sud e Isole espongono una spesa media pro-capite nell’assistenza sanitaria inferiore alla media nazionale. Tale risultato si coniuga peraltro ad un peso percentuale dell’attività chirurgica di molto inferiore a quello registrabile nelle realtà regionali del Nord del Paese; del resto coniugato con minori indici di complessità nelle prestazioni rese.

Tutto ciò trova corrispondenza e si riflette nella massiccia esportazione di pazienti dal Sud-Isole al Centro-Nord con ulteriore aggravio per queste Regioni che in parte scontano gli effetti di una maggiore appropriatezza e efficacia di risposta sanitaria.
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Foglio1

		Spesa Totale sulla salute - % del PIL

				1990		1991		1992		1993		1994		1995		1996		1997		1998

		Austria		7.2		7.2		7.6		8.1		8.1		8		8		8.3		8.2

		Belgio		7.5		7.9		8		8.1		8		7.9		7.8		7.6		8.8

		Canada		9.2		9.9		10.2		10.1		9.8		9.4		9.3		9.2		9.5

		Danimarca		8.3		8.2		8.2		8.5		8.3		8.1		8.1		8		8.3

		Finlandia		8		9.1		9.3		8.5		7.9		7.7		7.8		7.4		6.9

		Francia		8.9		9.1		9.4		9.8		9.7		9.8		9.8		9.6		9.6

		Germania		8.7		9.4		9.9		9.9		10		10.4		10.8		10.7		10.6

		Grecia		7.6		7.9		8.3		8.3		8.3		8.4		8.4		8.6		8.3

		Islanda		7.9		8.1		8.2		8.3		8.1		8.2		8.2		7.9		8.3

		Irlanda		6.7		7		7.5		7.4		7.3		7		6.4		6.3		6.4

		Italia		8.1		8.4		8.5		8.6		8.4		7.7		7.8		7.6		8.4

		Giappone		6.1		6.1		6.3		6.6		6.9		7.2		7.1		7.2		7.6

		Lussemburgo		6.6		6.5		6.6		6.7		6.5		6.7		6.8		7		5.9

		Paesi Bassi		8.3		8.6		8.8		9		8.8		8.8		8.7		8.5		8.6

		Norvegia		7.8		8.1		8.2		8.1		8		8		7.8		7.5		8.9

		Portogallo		6.4		7		7.2		7.5		7.5		7.8		7.9		7.9		7.8

		Spagna		6.9		7		7.4		7.6		7.4		7.3		7.4		7.4		7.1

		Svezia		8.8		8.7		8.8		8.9		8.7		8.5		8.6		8.6		8.4

		Svizzera		8.3		8.9		9.3		9.4		9.5		9.6		10.1		10		10.4

		Regno Unito		6		6.5		6.9		6.9		6.9		6.9		6.9		6.8		6.7

		Stati Uniti		12.6		13.4		13.9		14.2		14.1		14.1		14.1		13.9		13.6

		Media UE		7.6		7.9		8.1		8.2		8.1		8.1		8.1		8.1		8.0





Foglio2

		Spesa pubblica sulla salute - % spesa sulla salute totale

				1990		1991		1992		1993		1994		1995		1996		1997		1998

		Austria		73.5		73.4		73.5		74.2		74.4		73.9		73.5		73		70.5

		Belgio		88.9		88.1		88.9		88.9		87.9		87.8		87.7		87.6		89.7

		Canada		74.6		74.6		74.2		72.8		72.1		71.1		70.3		69.8		69.6

		Danimarca		83.7		84.6		84.6		84.2		83.8		83.7		83.8		83.8		81.9

		Finlandia		80.9		81.1		79.6		76.1		75.5		75.5		75.9		76		76.3

		Francia		74.5		74.5		74.8		74.4		74		74.3		74.4		74.2		76.4

		Germania		76.2		78.1		78.4		77.5		77.5		78.1		78.3		77.1		74.6

		Grecia		62.7		61.1		58.7		58.2		58.8		58.7		58.7		57.7		56.8

		Islanda		86.6		86.9		85.1		83.7		84		84.1		83.6		83.8		84.3

		Irlanda		72.9		74.4		73		74.1		73.1		74.2		74.5		76.7		75.8

		Italia		78.1		78.4		76.3		73.1		70.6		69.3		69.8		69.9		68

		Giappone		77.6		78.3		78.1		79.2		78.6		78.5		79.5		79.9		78.3

		Lussemburgo		93.1		93		92.8		92.9		91.8		92.4		92.6		91.8		92.3

		Paesi Bassi		72.7		74.1		77.4		78.3		77.5		76.9		71.5		72.6		70.4

		Norvegia		83.3		83.5		85.1		83.3		83.2		83.3		82.5		82.2		82.8

		Portogallo		65.5		62.8		59.6		63		63.4		60.5		59.8		60		66.9

		Spagna		78.7		78.9		78.9		79.7		78.8		78.3		78.5		76.1		76.9

		Svezia		89.9		88.2		87.2		85.7		84.6		83.4		83		83.3		83.8

		Svizzera		68.4		68.6		70.1		71.8		72.1		72.3		70		69.9		73.4

		Regno Unito		84.1		83.7		84.5		84.8		84.1		84.4		84.5		84.6		83.7

		Stati Uniti		40.5		41.5		42.2		42.9		44.6		45.8		46.2		46.4		44.7
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Foglio3

		Spesa pubblica sanitaria - % PIL

				1990		1991		1992		1993		1994		1995		1996		1997		1998

		Austria		5.3		5.3		5.6		6.0		6.0		5.9		5.9		6.1		5.8

		Belgio		6.7		7.0		7.1		7.2		7.0		6.9		6.8		6.7		7.9

		Canada		6.9		7.4		7.6		7.4		7.1		6.7		6.5		6.4		6.6

		Danimarca		6.9		6.9		6.9		7.2		7.0		6.8		6.8		6.7		6.8

		Finlandia		6.5		7.4		7.4		6.5		6.0		5.8		5.9		5.6		5.3

		Francia		6.6		6.8		7.0		7.3		7.2		7.3		7.3		7.1		7.3

		Germania		6.6		7.3		7.8		7.7		7.8		8.1		8.5		8.2		7.9

		Grecia		4.8		4.8		4.9		4.8		4.9		4.9		4.9		5.0		4.7

		Islanda		6.8		7.0		7.0		6.9		6.8		6.9		6.9		6.6		7.0

		Irlanda		4.9		5.2		5.5		5.5		5.3		5.2		4.8		4.8		4.9

		Italia		6.3		6.6		6.5		6.3		5.9		5.3		5.4		5.3		5.7

		Giappone		4.7		4.8		4.9		5.2		5.4		5.7		5.6		5.8		6.0

		Lussemburgo		6.1		6.0		6.1		6.2		6.0		6.2		6.3		6.4		5.4

		Paesi Bassi		6.0		6.4		6.8		7.0		6.8		6.8		6.2		6.2		6.1

		Norvegia		6.5		6.8		7.0		6.7		6.7		6.7		6.4		6.2		7.4

		Portogallo		4.2		4.4		4.3		4.7		4.8		4.7		4.7		4.7		5.2

		Spagna		5.4		5.5		5.8		6.1		5.8		5.7		5.8		5.6		5.5

		Svezia		7.9		7.7		7.7		7.6		7.4		7.1		7.1		7.2		7.0

		Svizzera		5.7		6.1		6.5		6.7		6.8		6.9		7.1		7.0		7.6

		Regno Unito		5.0		5.4		5.8		5.9		5.8		5.8		5.8		5.8		5.6

		Stati Uniti		5.1		5.6		5.9		6.1		6.3		6.5		6.5		6.4		6.1

		Media Europea		5.9		6.2		6.4		6.5		6.4		6.3		6.3		6.2		6.3
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		Spesa sanitaria privata - %PIL

				1990		1991		1992		1993		1994		1995		1996		1997		1998

		Austria		1.9		1.9		2.0		2.1		2.1		2.1		2.1		2.2		2.4

		Belgio		0.8		0.9		0.9		0.9		1.0		1.0		1.0		0.9		0.9

		Canada		2.3		2.5		2.6		2.7		2.7		2.7		2.8		2.8		2.9

		Danimarca		1.4		1.3		1.3		1.3		1.3		1.3		1.3		1.3		1.5

		Finlandia		1.5		1.7		1.9		2.0		1.9		1.9		1.9		1.8		1.6

		Francia		2.3		2.3		2.4		2.5		2.5		2.5		2.5		2.5		2.3

		Germania		2.1		2.1		2.1		2.2		2.3		2.3		2.3		2.5		2.7

		Grecia		2.8		3.1		3.4		3.5		3.4		3.5		3.5		3.6		3.6

		Islanda		1.1		1.1		1.2		1.4		1.3		1.3		1.3		1.3		1.3

		Irlanda		1.8		1.8		2.0		1.9		2.0		1.8		1.6		1.5		1.5

		Italia		1.8		1.8		2.0		2.3		2.5		2.4		2.4		2.3		2.7

		Giappone		1.4		1.3		1.4		1.4		1.5		1.5		1.5		1.4		1.6

		Lussemburgo		0.5		0.5		0.5		0.5		0.5		0.5		0.5		0.6		0.5

		Paesi Bassi		2.3		2.2		2.0		2.0		2.0		2.0		2.5		2.3		2.5

		Norvegia		1.3		1.3		1.2		1.4		1.3		1.3		1.4		1.3		1.5

		Portogallo		2.2		2.6		2.9		2.8		2.7		3.1		3.2		3.2		2.6

		Spagna		1.5		1.5		1.6		1.5		1.6		1.6		1.6		1.8		1.6

		Svezia		0.9		1.0		1.1		1.3		1.3		1.4		1.5		1.4		1.4

		Svizzera		2.6		2.8		2.8		2.7		2.7		2.7		3.0		3.0		2.8

		Regno Unito		1.0		1.1		1.1		1.0		1.1		1.1		1.1		1.0		1.1

		Stati Uniti		7.5		7.8		8.0		8.1		7.8		7.6		7.6		7.5		7.5

		Media Europea		1.6		1.7		1.8		1.8		1.8		1.9		1.9		1.9		1.9
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		DISAVANZI SANITA' 1987/1994

		DISAVANZI				RIPIANI				RESIDUO DISAVANZO		SOPRAVV.ZE AL 31.12.98		TOTALE DISAVANZO RESIDUO

				Quota erogata nel 1997		Quota erogata nel 98 e 99		Totale

		-11,625		5,000		3,200		8,200		-3,424		-1,098		-4,553

		FONDO SANITARIO NAZIONALE 1998						(Saldo totale e' stato ripianato dallo Stato con la finanziaria 2000)

				Presunto CIPE 05/06/98		Effettivo		SALDO		SALDO TOTALE

		Contributi Sanitari		9,516,323		12,828,787				39.986*

		IRAP		52,715,000		41,974,285

		Gettito  IRPEF				193,971

		TOTALE		62,231,323		54,997,043		7,234,280

		REG. AUT.		2,665,323		2,724,057

		TOTALE senza reg. AUT.		59,566,000		52,272,986		7,293,014		7,333,000

		*conguaglio contributi 1997 e precedenti

		QUADRO COMPLESSIVO DELLE ESIGENZE

		DI RIPIANO DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

		esercizio		disavanzi		ripiani

		1994 e precedenti		4,523		0

		1995		2,461		0

		1996		4,020		0

		1997		10,586		0

		1998		9,656		3000

		TOTALE 95-98		31,246

		1999				3000

		DISAVANZI NETTI		25,246

		1999 (Stima)		8,697		16000

		TOTALE DISAVANZI		20,943
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		SPESA E FINANZIAMENTO CORRENTE DEL SSN 1995-1999 (in miliardi di lire)

						1995		1996		1997		1998		1999		2000

		SPESA con mobilità		TOT.		93,383		101,287		109,835		116,410		122,656		123,331

				var. %				8.46		8.44		5.99		5.37		0.55

				TOT.		92,004		97,581		99,249		105,176		113,479

				var. %				6.06		1.71		5.97		7.89

		TOT. DISAVANZI		TOT.		-2,461		-4,020		-10,586		-11,243		-9,185		-7,174

				var. %				63.35		163.33		6.21		-18.30		-21.89

		Fonte: Corte dei Conti (2000)

				1995		1996		1997		1998		1999		2000

		SPESA con mobilità		93,383		101,287		109,835		116,410		122,656		123,331

				92,004		97,581		99,249		105,176		113,479

		TOT. DISAVANZI		-2,461		-4,020		-10,586		-11,243		-9,185		-7,174
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		SPESA E FINANZIAMENTO CORRENTE DEL SSN 1995-1999

		(in miliardi di lire): variazioni % lorde e reali vs. anno precedente

						1996		1997		1998		1999

		SPESA con mobilità		var % al lordo dell inflazione		8.46		8.44		5.99		5.37

				var %  al netto dell'inflazione		4.56		6.74		4.19		3.77

		FINANZIAMENTO al netto riequilibrio e mobilità		var % al lordo dell inflazione		6.06		1.71		5.97		7.89

				var % al netto dell'inflazione		2.16		0.01		4.17		6.29

		TOT. DISAVANZI		var % al lordo dell inflazione		63.35		163.33		6.21		-18.3

				var % al netto dell'inflazione		59.45		161.63		4.41		-19.90
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		Spesa Totale sulla salute - % del PIL

				1990		1991		1992		1993		1994		1995		1996		1997		1998

		Austria		7.2		7.2		7.6		8.1		8.1		8		8		8.3		8.2

		Belgio		7.5		7.9		8		8.1		8		7.9		7.8		7.6		8.8

		Canada		9.2		9.9		10.2		10.1		9.8		9.4		9.3		9.2		9.5

		Danimarca		8.3		8.2		8.2		8.5		8.3		8.1		8.1		8		8.3

		Finlandia		8		9.1		9.3		8.5		7.9		7.7		7.8		7.4		6.9

		Francia		8.9		9.1		9.4		9.8		9.7		9.8		9.8		9.6		9.6

		Germania		8.7		9.4		9.9		9.9		10		10.4		10.8		10.7		10.6

		Grecia		7.6		7.9		8.3		8.3		8.3		8.4		8.4		8.6		8.3

		Islanda		7.9		8.1		8.2		8.3		8.1		8.2		8.2		7.9		8.3

		Irlanda		6.7		7		7.5		7.4		7.3		7		6.4		6.3		6.4

		Italia		8.1		8.4		8.5		8.6		8.4		7.7		7.8		7.6		8.4

		Giappone		6.1		6.1		6.3		6.6		6.9		7.2		7.1		7.2		7.6

		Lussemburgo		6.6		6.5		6.6		6.7		6.5		6.7		6.8		7		5.9

		Paesi Bassi		8.3		8.6		8.8		9		8.8		8.8		8.7		8.5		8.6

		Norvegia		7.8		8.1		8.2		8.1		8		8		7.8		7.5		8.9

		Portogallo		6.4		7		7.2		7.5		7.5		7.8		7.9		7.9		7.8

		Spagna		6.9		7		7.4		7.6		7.4		7.3		7.4		7.4		7.1

		Svezia		8.8		8.7		8.8		8.9		8.7		8.5		8.6		8.6		8.4

		Svizzera		8.3		8.9		9.3		9.4		9.5		9.6		10.1		10		10.4

		Regno Unito		6		6.5		6.9		6.9		6.9		6.9		6.9		6.8		6.7

		Stati Uniti		12.6		13.4		13.9		14.2		14.1		14.1		14.1		13.9		13.6

		Media UE		7.6		7.9		8.1		8.2		8.1		8.1		8.1		8.1		8.0
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		Spesa pubblica sulla salute - % spesa sulla salute totale

				1990		1991		1992		1993		1994		1995		1996		1997		1998

		Austria		73.5		73.4		73.5		74.2		74.4		73.9		73.5		73		70.5

		Belgio		88.9		88.1		88.9		88.9		87.9		87.8		87.7		87.6		89.7

		Canada		74.6		74.6		74.2		72.8		72.1		71.1		70.3		69.8		69.6

		Danimarca		83.7		84.6		84.6		84.2		83.8		83.7		83.8		83.8		81.9

		Finlandia		80.9		81.1		79.6		76.1		75.5		75.5		75.9		76		76.3

		Francia		74.5		74.5		74.8		74.4		74		74.3		74.4		74.2		76.4

		Germania		76.2		78.1		78.4		77.5		77.5		78.1		78.3		77.1		74.6

		Grecia		62.7		61.1		58.7		58.2		58.8		58.7		58.7		57.7		56.8

		Islanda		86.6		86.9		85.1		83.7		84		84.1		83.6		83.8		84.3

		Irlanda		72.9		74.4		73		74.1		73.1		74.2		74.5		76.7		75.8

		Italia		78.1		78.4		76.3		73.1		70.6		69.3		69.8		69.9		68

		Giappone		77.6		78.3		78.1		79.2		78.6		78.5		79.5		79.9		78.3

		Lussemburgo		93.1		93		92.8		92.9		91.8		92.4		92.6		91.8		92.3

		Paesi Bassi		72.7		74.1		77.4		78.3		77.5		76.9		71.5		72.6		70.4

		Norvegia		83.3		83.5		85.1		83.3		83.2		83.3		82.5		82.2		82.8

		Portogallo		65.5		62.8		59.6		63		63.4		60.5		59.8		60		66.9

		Spagna		78.7		78.9		78.9		79.7		78.8		78.3		78.5		76.1		76.9

		Svezia		89.9		88.2		87.2		85.7		84.6		83.4		83		83.3		83.8

		Svizzera		68.4		68.6		70.1		71.8		72.1		72.3		70		69.9		73.4

		Regno Unito		84.1		83.7		84.5		84.8		84.1		84.4		84.5		84.6		83.7

		Stati Uniti		40.5		41.5		42.2		42.9		44.6		45.8		46.2		46.4		44.7
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		Spesa pubblica sanitaria - % PIL

				1990		1991		1992		1993		1994		1995		1996		1997		1998

		Austria		5.3		5.3		5.6		6.0		6.0		5.9		5.9		6.1		5.8

		Belgio		6.7		7.0		7.1		7.2		7.0		6.9		6.8		6.7		7.9

		Canada		6.9		7.4		7.6		7.4		7.1		6.7		6.5		6.4		6.6

		Danimarca		6.9		6.9		6.9		7.2		7.0		6.8		6.8		6.7		6.8

		Finlandia		6.5		7.4		7.4		6.5		6.0		5.8		5.9		5.6		5.3

		Francia		6.6		6.8		7.0		7.3		7.2		7.3		7.3		7.1		7.3

		Germania		6.6		7.3		7.8		7.7		7.8		8.1		8.5		8.2		7.9

		Grecia		4.8		4.8		4.9		4.8		4.9		4.9		4.9		5.0		4.7

		Islanda		6.8		7.0		7.0		6.9		6.8		6.9		6.9		6.6		7.0

		Irlanda		4.9		5.2		5.5		5.5		5.3		5.2		4.8		4.8		4.9

		Italia		6.3		6.6		6.5		6.3		5.9		5.3		5.4		5.3		5.7

		Giappone		4.7		4.8		4.9		5.2		5.4		5.7		5.6		5.8		6.0

		Lussemburgo		6.1		6.0		6.1		6.2		6.0		6.2		6.3		6.4		5.4

		Paesi Bassi		6.0		6.4		6.8		7.0		6.8		6.8		6.2		6.2		6.1

		Norvegia		6.5		6.8		7.0		6.7		6.7		6.7		6.4		6.2		7.4

		Portogallo		4.2		4.4		4.3		4.7		4.8		4.7		4.7		4.7		5.2

		Spagna		5.4		5.5		5.8		6.1		5.8		5.7		5.8		5.6		5.5

		Svezia		7.9		7.7		7.7		7.6		7.4		7.1		7.1		7.2		7.0

		Svizzera		5.7		6.1		6.5		6.7		6.8		6.9		7.1		7.0		7.6

		Regno Unito		5.0		5.4		5.8		5.9		5.8		5.8		5.8		5.8		5.6

		Stati Uniti		5.1		5.6		5.9		6.1		6.3		6.5		6.5		6.4		6.1

		Media Europea		5.9		6.2		6.4		6.5		6.4		6.3		6.3		6.2		6.3
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		Spesa sanitaria privata - %PIL

				1990		1991		1992		1993		1994		1995		1996		1997		1998

		Austria		1.9		1.9		2.0		2.1		2.1		2.1		2.1		2.2		2.4

		Belgio		0.8		0.9		0.9		0.9		1.0		1.0		1.0		0.9		0.9

		Canada		2.3		2.5		2.6		2.7		2.7		2.7		2.8		2.8		2.9

		Danimarca		1.4		1.3		1.3		1.3		1.3		1.3		1.3		1.3		1.5

		Finlandia		1.5		1.7		1.9		2.0		1.9		1.9		1.9		1.8		1.6

		Francia		2.3		2.3		2.4		2.5		2.5		2.5		2.5		2.5		2.3

		Germania		2.1		2.1		2.1		2.2		2.3		2.3		2.3		2.5		2.7

		Grecia		2.8		3.1		3.4		3.5		3.4		3.5		3.5		3.6		3.6

		Islanda		1.1		1.1		1.2		1.4		1.3		1.3		1.3		1.3		1.3

		Irlanda		1.8		1.8		2.0		1.9		2.0		1.8		1.6		1.5		1.5

		Italia		1.8		1.8		2.0		2.3		2.5		2.4		2.4		2.3		2.7

		Giappone		1.4		1.3		1.4		1.4		1.5		1.5		1.5		1.4		1.6

		Lussemburgo		0.5		0.5		0.5		0.5		0.5		0.5		0.5		0.6		0.5

		Paesi Bassi		2.3		2.2		2.0		2.0		2.0		2.0		2.5		2.3		2.5

		Norvegia		1.3		1.3		1.2		1.4		1.3		1.3		1.4		1.3		1.5

		Portogallo		2.2		2.6		2.9		2.8		2.7		3.1		3.2		3.2		2.6

		Spagna		1.5		1.5		1.6		1.5		1.6		1.6		1.6		1.8		1.6

		Svezia		0.9		1.0		1.1		1.3		1.3		1.4		1.5		1.4		1.4

		Svizzera		2.6		2.8		2.8		2.7		2.7		2.7		3.0		3.0		2.8

		Regno Unito		1.0		1.1		1.1		1.0		1.1		1.1		1.1		1.0		1.1

		Stati Uniti		7.5		7.8		8.0		8.1		7.8		7.6		7.6		7.5		7.5

		Media Europea		1.6		1.7		1.8		1.8		1.8		1.9		1.9		1.9		1.9






