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Introduzione

Il mio interesse per il tema della salute e malattia prende sostanza ai tempi della
formazione universitaria e si consolida a seguito dell'ingresso nel mercato del lavoro e
della collaborazione professionale con 'azienda sanitaria capoluogo della mia regione: le
Marche. I’esperienza professionale all'interno di tale organizzazione mi porta a toccare
con mano molte delle problematicita che I’assistenza primaria si trova oggi (come allora) a
dover affrontare sia sotto il profilo della razionalizzazione dei costi che dell’efficacia dei
risultati di salute. Le trasformate condizioni epidemiologiche della popolazione mondiale
sempre piu interessata da malattie cronico-degenerative, spesso associate ad altre forme
morbose (co-morbilita), ha condotto i decisori politici nazionali ed internazionali a
spostare il baricentro assistenziale dall’ospedale al territorio, eletto a secondo pilastro del
servizio sanitario pubblico. L’inversione di tendenza implica una revisione del precedente
sistema assistenziale primario sotto svariati aspetti: il potenziamento delle cure primarie in
senso organizzativo-gestionale, la ridefinizione dei ruoli professionali sia tra livelli di cura
(primaria e secondaria) che in seno ai servizi territoriali (ruolo della medicina generale), la
riconsiderazione del Distretto quale centro di governance della rete dell’assistenza primaria,
I'assunzione di nuovi paradigmi (medicina d’iniziativa) e modelli di “cura” (Chronic Care
Model) rispetto alla complessita dei bisogni sanitari contemporanei.

All'interno del quadro appena descritto il tema della Primary Health Care diventa,
dunque, I'elemento attorno cui far muovere 'innovazione dei sistemi curanti del Terzo
millennio sulla base di un ventaglio di valori guida quali: la prossimita delle cure, I'equita,
Iintersettorialita, 'uso di tecnologie appropriate, la partecipazione della comunita e la
riduzione delle diseguaglianze nella salute. E in questo contesto di rinnovamento che
sono venuti formandosi molti degli interrogativi che hanno stimolato il mio interesse di
ricerca circa il settore delle cure primarie ed 1l modello assistenziale della Casa della Salute
(CdS); interesse che ancor prima di essere indagato a livello empirico ¢ stato analizzato
sotto il profilo teorico delle implicazioni sottese dalla trasformazione in atto.

La proposta della “Casa della Salute” risale al 2007, anno in cui il Ministro della
Salute dell’epoca, Livia Turco, avanza 'idea di ricomporre i servizi territoriali all'interno di
un’unica sede, allo scopo di unificare quanto ancora frammentato, provvedere alla tenuta
economica del sistema sanitario pubblico (SSN) nonché realizzare un vero e proprio

modello tramite cui declinare politiche, risorse e professionalita.



Nel 2008 la prima Conferenza nazionale italiana sull’assistenza primaria produce un
documento ufficiale, la Dichiarazione di Bologna, con cui si ribadisce la necessita e
l'urgenza di ripensare il territorio per raccogliere piu facilmente la domanda di assistenza
che arriva dai cittadini e fornire ad essa risposte adeguate, in particolare attraverso
I'integrazione istituzionale con 'ospedale e con il settore sociale.

A livello di atti programmatici la proposta del ministro Turco di re-ingegnerizzare il
settore assistenziale primario non costituisce di certo un precedente storico, eppure, la
notizia della sperimentazione della “Casa della Salute” colpisce la mia attenzione per il
carattere innovativo che potenzialmente mostra di avere.

Dopo aver assistito per anni in seno all’azienda sanitaria dorica alle peregrinazioni
degli utenti alla disperata ricerca di un ufficio o di un servizio o di una prestazione che
rientrasse in un “giusto” tempo, il progetto della ricomposizione dei servizi territoriali nel
medesimo luogo - la CdS - sembra poter offrire ai cittadini una soluzione concreta al
problema della wancata unitarieta tra prevenzione, cura e riabilitazione e dell’assenza di
cireolarita tra territorio ed ospedale.

La Casa della Salute scaturisce dall’esigenza improcrastinabile di garantire alle
persone una medicina territoriale accessibile, fruibile e certa [Livia Turco 2007].

Ma sara davvero cosi?

Il punto di partenza del mio lavoro di ricerca si origina da questa domanda, che
seppur generica contiene in sé I'intenzione di voler comprendere, con metodo e strumenti
sociologicamente appropriati, se e comze il modello assistenziale della “casa” possa costituire
il cardine per il raggiungimento degli obiettivi della presa in carico globale e della
continuita assistenziale, soprattutto, nel caso delle fragilita.

E in tale orizzonte di riferimento che viene, dunque, a determinarsi 'oggetto della
presente tesi, che si propone di offrire un umile contributo per 'approfondimento di un
tema, il diritto alla tutela della salute individuale e collettiva, che negli ultimi decenni ha
assunto una rilevanza sempre piu spiccata a fronte dell'incidenza e della prevalenza delle
patologie invalidanti e della senilita del mondo occidentale.

Per cio che concerne il concreto svilupparsi della tesi, la dissertazione si sviluppa in
due parti: la prima, di natura prevalentemente teorica, ha lo scopo di ricostruire i quadri
concettuali entro cui contestualizzare i quesiti di ricerca; la seconda, di natura empirica,
volge all'individuazione delle possibili risposte ai nostri interrogativi di partenza.

Pit nel dettaglio, nel primo capitolo sara proposta una riflessione sull’evoluzione

storica della Primary Health Care a partire dai documenti che ne hanno delineato contenuti



e finalita come la Dichiarazione di Alma Ata (1978). Dal contesto internazionale lo
sguardo analitico si spostera, quindi, al panorama italiano, ove sara preso in esame lo
sviluppo della sanita dalle condotte mediche dell’Ottocento, alle assicurazioni sociali,
tipiche del sistema mutualistico, fino all’istituzione del sistema di tutela nazionale (1978) e
successive riforme (1992, 1999, 2003 e seguenti).

Nel capitolo seguente [cap. 2] si propone una lettura dei fattori che determinano il
“bisogno” delle cure primarie, bisogno che si articola lungo un “continuum” che dalla
transizione epidemiologica (insorgenza delle condizioni di non autosufficienza e cronicita) e
demografica (aumento esponenziale della popolazione over 65 anni) arriva a quella di tipo
socio-culturale (esigenza dei cittadini di essere parte attiva nei processi decisionali di tutela
della propria salute, nuova fisionomia della “famiglia”, planetarizzazione dei rischi, ecc.).

Si offre, quindi, una disamina delle iniziative assunte nel tempo da alcuni paesi
occidentali (Stati Uniti, Canada, Gran Bretagna e Spagna-Catalogna) per attivare o
rinforzare le attivita della medicina del territorio.

Il terzo capitolo ¢ dedicato all’analisi sociologica della salute e dell’organizzazione
sanitaria, un viaggio tra i paradigmi teorici sviluppati dalla disciplina dai tempi del padre
fondatore, Talcott Parsons, ai nostri giorni. Si tratta di una rassegna espositiva dei
principali passaggi di svolta della Medical/ Health sociology sia a livello internazionale che
nazionale; a quest’ultimo riguardo l'attenzione ¢ rivolta alle scuole che hanno contribuito
alla nascita ed allo sviluppo della sociologia della salute italiana anche nell’ottica di cio che
potrebbe rappresentare una prospettiva futura per la disciplina.

Con i capitoli quarto e quinto si affrontano due argomenti centrali rispetto al nostro
oggetto di ricerca: il ruolo del Distretto e della Medicina Generale.

A partire dagli anni Settanta, infatti, il distretto sanitario viene investito di un ruolo
fondamentale per organizzazione delle cure primarie; molte sono le norme che spingono
in questa direzione dalla prima legge istitutiva il SSN;, L. 833/78, fino ai decreti legislativi
n. 502/92 e n. 299/99. Attorno agli anni Novanta il tema della governance distrettuale
diventa strategico ed improcrastinabile a fronte della crisi del modello ospedalocentrico e
dell’esigenza di trovare soluzioni efficaci per garantire interventi assistenziali appropriati
sia in senso di sostenibilita delle spese che di qualita delle cure erogate.

11 distretto ¢, quindi, chiamato a trasformarsi e a divenire realmente (cfr. PSN 2003-
2005) il centro di coordinamento dei servizi territoriali, lo strumento di contrasto delle
diseguaglianze nella salute, il punto di riferimento per il cittadino e, non ultimo, luogo

naturale dell’integrazione socio-sanitaria.



A tutt’oggi, tuttavia, esistono vari nodi di criticita per il raggiungimento degli
obiettivi programmatici ed il distretto stenta ad essere quella realta sanitaria che il
legislatore ha inteso profilare: un’entita legata alla comunita locale e ai luoghi di vita delle
persone per 'erogazione di un’assistenza integrata ed unitaria.

In merito alla Medicina Generale, settore in cui ¢ predominante la figura del medico
di famiglia, nel capitolo quinto viene tratteggiata la parabola evolutiva di questa figura
professionale, relegata dalla stessa normativa sanitaria ai margini del sistema nel suo
complesso e dell’assistenza primaria in particolare. Con la riforma ter del 1999, nota come
riforma Bindi, il medico di famiglia entra ufficialmente nelle attivita di programmazione e
gestione delle cure primarie del distretto anche se, nel concreto operativo, tale possibilita
trova raramente modo di realizzarsi. Nel suddetto capitolo vengono affrontate le
questioni principali che la medicina generale si trova oggi a dover dipanare per il futuro
della categoria, ponendo particolare attenzione a quello che ¢ considerato Ielemento
centrale del proprio rinnovamento: I'uscita dall’autoreferenzialita e dalla solitudine clinica
per un ruolo di regia nel governo delle cure primarie.

11 capitolo sesto apre la seconda parte del presente lavoro, di natura empirica.

L’indagine sul campo ¢ stata condotta attraverso un disegno della ricerca quanti-
qualitativo, basato su un approccio metodologico di tipo integrato che ha visto 'impiego
di due principali strumenti di raccolta dei dati: Uintervista semi-strutturata ed il questionario.

La parte qualitativa della ricerca [cap.7] ha riguardato due casi di studio: la Casa della
Salute di Colorno-Torrile e quella di San Secondo Parmense, ambedue site in provincia di
Parma. Questa parte della ricerca ha coinvolto le figure dirigenziali dell’Az. Usl di Parma e
quelle professionali delle “case” prescelte. L.a parte quantitativa [cap. 8] ¢ stata, invece,
realizzata attraverso I'analisi dei dati raccolti con la somministrazione di un questionario
rivolto all’utenza ed indirizzato ad ottenere le “attese”, il “percepito” dei cittadini rispetto
al modello assistenziale della CdS.

Piu dettagliatamente, il capitolo dedicato all’ascolto degli operatori professionali ha
inteso far luce attorno ad alcune questioni basilari per il nostro tema di ricerca quali il
cambiamento culturale delle professioni coinvolte, l'obiettivo della continuita
assistenziale, il lavoro di squadra, I'integrazione istituzionale e disciplinare, il rapporto con
lospedale ed altro ancora. Per contro, la parte dedicata all’'utenza ha cercato di focalizzare
gli aspetti relativi al rapporto tra pazienti, in particolare pazienti cronici, e le figure del
medico di famiglia e dell'infermiere, in quanto maggiormente interessate dal processo di

rinnovamento dell’assistenza territoriale.



La rilevazione della soddisfazione secondo il punto di vista dell’'utenza ¢ stata,
quindi, estesa alla “casa” nel suo complesso in merito ai seguenti aspetti: le relazioni di
cura, la dimensione organizzativa e gestionale ed infine la rappresentazione simbolica che
ne offrono i cittadini/pazienti.

Nelle conclusioni 'obiettivo perseguito ¢ quello di elaborare un quadro di sintesi,
che cerca di connettere I'analisi #zcro delle relazioni tra professionisti ed utenti, con quella
meso della divisione del lavoro clinico e, quindi, rinviare alle dimensioni macro delle
interrelazioni tra soggetti sociali ed istituzionali. L’intento riepilogativo ¢ focalizzato sui
passaggi di maggior significativita rispetto ai nostri casi di studio, che - pur non potendo
metodologicamente rappresentare delle fonti per la generalizzazione dei risultati -
rappresentano, tuttavia, un’indagine pilota per una maggiore conoscenza del modello
“Casa della Salute” e del suo impatto rispetto all’'utenza.

La ricerca, pur nella specificita e limitatezza dei casi esaminati, vuole inserirsi in una
prospettiva di analisi e revisione delle forme dell’assistenza primaria in Emilia Romagna.
Questa regione, infatti, ¢ tra le prime (e poche) in Italia ad aver scelto di investire sull’idea
ministeriale della CdS, che sembra poter costituire innovazione piu appropriata per
avvicinare I’assistenza territoriale del nostro paese ai modelli multidimensionali adottati a
livello internazionale (cfr: Kaiser Permanente, Chronic Care Model, Primary Care Trusts,
Zona Basica de Salud, ecc.).

In tale prospettiva il progetto delle “case” dell’Azienda Usl di Parma rappresenta un
laboratorio sperimentale, a cui guardare con attenzione per verificare la capacita del modello
di garantire una risposta di sistema unitaria ad un bisogno di salute sempre piu complesso
e protratto nel tempo. Il presente studio non ¢ che una prima e “discreta” messa a fuoco
circa I'opera di revisione delle cure primarie intrapresa dalla sanita parmense, alla quale
senza dubbio vanno riconosciuti il merito ed il coraggio di aver scelto un viaggio a

destinazione #ncerta, ma con buone probabilita di successo.
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Cap. 1 - Le cure primarie nel contesto italiano.
Genesi e sviluppo

1.1 - La Dichiarazione di Alma Ata: pietra miliare delle Cure

Primarie

Lo scopo di questo paragrafo introduttivo ¢ quello di esaminare il contesto delle
Cure Primari¢' partendo da quel documento che per primo ne ha delineato contenuti e
finalita: la Dichiarazione di Alma Ata. Quando si parla di Cure primarie, infatti, non si
puo non fare riferimento alla I Conferenza Internazionale sulla Primary Health Care (PHC)
convocata dal’OMS e dal’UNICEF nel 1978 ad Alma Ata, in Unione Sovietica, nel corso
della quale viene prodotta una Dichiarazione che riassume le principali indicazioni
scaturite dall’Assemblea. Il documento riafferma con forza la definizione di salute umana
dell’OMS (1946)* legandola ad aspetti come quello dello sviluppo di un’assistenza sanitaria

onnicomprensiva e per tutti:

La salute, come stato di benessere fisico, mentale e sociale € non solo come assenza
di malattia o infermita, ¢ un diritto fondamentale dell’'uomo e I’accesso ad un livello
piu alto di salute ¢ un obiettivo sociale estremamente importante, d’interesse
mondiale e presuppone la partecipazione di numerosi settori socio-economici oltre
che di quelli sanitari. (Declaration of Alma Ata, 1978)

La Conferenza di Alma Ata rappresenta un evento di fondamentale rilievo per la
promozione e lo sviluppo dell’assistenza sanitaria di base in quanto, per la prima volta
nella storia della sanita mondiale, i rappresentanti di 134 Paesi - sia industrializzati che in
via di sviluppo - e di 67 organismi internazionali ed organizzazioni non governative si
rittovano per discutere e definire il ruolo della PHC, ritenuta essenziale per il
raggiungimento della Salute per tutti per l'anno 2000,

Dei punti chiave descritti nella Dichiarazione quello relativo alla definizione del

concetto stesso di Cure Primarie ¢ tra i messaggi piu incisivi e significativi:

U E il corrispondente in lingua italiana del termine inglese “Primary Care” o “Primary Health Care”,
letteralmente “assistenza primaria” e “assistenza sanitaria primaria” o anche “assistenza sanitaria di base”.

2 “Health is a state of a complete physical, mental and social well-being and not merely the absence
of disease or infirmity”, Preambolo della Costituzione dell’Organizzazione Mondiale della Sanita reperibile
nel sito: www.who.int

3 “Health for All” ¢ lappellativo maggiormente usato per indicate la strategia di politica sanitatia
enunciata ad Alma Ata basata, appunto, sul ruolo centrale delle Cure primarie, v.: Primary Health Care: Report
of the International Conference on Primary Health Care, Alma Ata, URSS, 6-12 September 1978. Geneva: World
Health Organizzation 1978 (Health for All Series N.1)
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L’assistenza sanitaria di base ¢ quell’assistenza essenziale fondata su dei metodi e
delle tecnologie pratiche, scientificamente valide e socialmente accettabili, resa
universalmente accessibile agli individui e alle famiglie nella collettivita, attraverso la
loro piena partecipazione a un costo che la collettivita e i Paesi possono permettersi
ad ogni stadio del loro sviluppo nello spirito di autoresponsabilita e di
autodeterminazione. L’assistenza sanitaria di base fa parte integrante sia del Sistema
sanitario nazionale, di cui ¢ il perno ed il punto focale, sia dello sviluppo economico
e sociale globale della collettivita. E il primo livello con cui gli individui, le famiglie e
la collettivita entrano in contatto con il sistema sanitario, avvicinando il pit possibile
lassistenza sanitaria ai luoghi dove le persone vivono e lavorano, e costituisce il
primo elemento di un processo continuo di protezione sanitaria.

Tale definizione rappresenta una svolta epocale per la PHC sia in termini di
modello assistenziale di riferimento che di indirizzo politico. Circa il primo aspetto,
infatti, viene sostenuta la necessita del passaggio dal tradizionale modello bio-medico,
basato sulla cura dei singoli episodi di malattia riconducibili a variabili biologiche [Ardigo
1997] e su un approccio medico di tipo paternalistico* [Parsons 1996], ad un modello bio-
psico-sociale, caratterizzato da una concezione multidimensionale della salute e da una
partecipazione diretta dei pazienti nella gestione delle malattie. Relativamente all’indirizzo
politico, vengono indicati una serie di valori guida per 'organizzazione dei servizi sanitari
di base che richiamano Tattenzione sull’equita sociale nella salute, la centralita della
persona nell’assistenza sanitaria, la partecipazione delle comunita nelle decisioni per
garantire servizi appropriati ed accettabili, la necessita di adottare tecnologie a costi
accessibili a fronte del crescente divario tra risorse disponibili e bisogni della popolazione,
la continuita assistenziale e il principio di prossimita delle cure.

Il nuovo approccio alla salute e all’assistenza primaria delineato ad Alma Ata segna
un cambiamento di rotta per le politiche sanitarie globali e nazionali e per la sua messa in
pratica necessita di un difficile mutamento ideologico e di paradigma: si deve passare dalla
sanita alla salute, dai determinanti biologici a quelli sociali, dalla cura alla promozione e
alla prevenzione, dall’ospedale al territorio, dall’operatore sanitario al cittadino e alla

comunita.

4 11 modello paternalistico si basa sul principio di beneficio e di protezione dei soggetti bisognosi di
cure. Vede la figura del medico in una posizione di centralita nella relazione col paziente, in quanto unico
detentore della conoscenza e del potere decisionale circa la cura. Il paziente, nel suo sick role, si affida al
medico e si limita ad eseguire accuratamente quanto prescrittogli senza alcuna partecipazione alle decisioni
terapeutiche. Il fondamento ideologico di tale modello ¢ nel capitolo X “La struttura sociale e il processo
dinamico: il caso della professione medica moderna” del “Sistema Sociale” di T. Parsons dove l'autore
specifica come la malattia ¢ intesa quale “devianza” da parte del malato, perché non piu in grado di ricoprire
i propri ruoli. A fronte di tale “devianza” il malato ¢ esentato dalle responsabilita normali del ruolo sociale,
ma ha Pobbligo di ripristinare la normalita cercando un aiuto tecnicamente competente (il medico) e di
cooperare ai fini della guarigione. Il ruolo del malato (sick 7o) si lega cosi a quello del medico, che ¢
qualificato ad aiutare il paziente in virta di un addestramento e di un’esperienza specifica. Da lui dipende la
fuoriuscita dallo stato di “devianza” e compito del malato ¢ di seguirne i dettami in maniera scrupolosa per
rientrare nella normalita del proprio ruolo sociale.
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In tal senso, la sua applicazione trova quasi subito resistenze ed ostacoli.

Durante gli anni Ottanta, infatti, al Comprebensive PHC Approach proposto dalla
Conferenza del 1978, la Banca Mondiale’ contrappone una strategia alternativa
denominata Selctive  PHC Approach, che - partendo dalla constatazione che la
comprehensive PHC ¢ troppo costosa per i Paesi in via di sviluppo - sostiene la necessita
di adottare un modello diverso basato su un numero molto ristretto e selezionato di
interventi.

La fonte ispiratrice del modello promosso dalla Banca Mondiale ¢ un articolo
pubblicato sull’autorevole rivista medica New England Jonrnal of Medicine dove gli autori’, a
fronte di alcuni calcoli del rapporto costo-efficacia di vari interventi medici, giungono alla
conclusione che la PHC debba essere selettiva e concentrarsi sulle vaccinazioni contro il
morbillo, difterite, pertosse e tetano, sul trattamento della malaria e della diarrea e sulla
promozione dell’allattamento al seno [Walsh, Warren, 1979].

Alla Banca Mondiale, nel 1982, si affianca il Fondo Monetario Internazionale che,
nel tentativo di assicurare il pagamento continuo del debito dei Paesi in via di sviluppo -
ampliatosi sempre piu nel corso degli anni - e di arginare la poverta che sta dilagando in
molte parti del mondo, impone programmi di “readjustment”, i cosiddetti Piani di
Aggiustamento Strutturale (PAS). Per i settore della salute questi comportano la
riduzione della spesa pubblica, la separazione delle funzioni di acquisto da quelle di
offerta dei servizi, il sostegno del settore privato e la predominanza dell’efficienza rispetto
all’equita.

Si avvalla ancora una volta approccio della selective PHC e si promuovono le
politiche neoliberiste che vedono nel mercato, libero da interferenze governative, il
migliore ed efficiente distributore di risorse e, in tale ottica, il meccanismo piu efficace per
promuovere il bene pubblico inclusa la salute [Maciocco 2008].

Al dibattito sulle due diverse strategie di Primary Health Care si aggiunge presto un
altro interrogativo di fondo relativo al modo migliore di organizzare ed erogare i servizi
sanitari. Anche in questo caso le correnti di pensiero si distinguono in due differenti
approcci: quello orizzontale e quello verticale. 11 primo ¢ un approccio che riprende le
conclusioni di Alma Ata e che propone di affrontare i complessi problemi di salute
creando un sistema sanitario basato su servizi generali di primo, secondo e terzo livello

(assistenza di base, ospedaliera e per acuzie). Quello verticale, invece, ¢ figlio della

> Wortld Bank, Financing health services in developing conntries, World Bank, Washington DC, 1987.
¢ Walsh JA., Watren KS., Selective primary health care: an interim strategy for disease control in
developing countries. New England Journal Medicine 1979.
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filosofia ispiratrice della selective PHC e sostiene la necessita di istituire organizzazioni
“ad hoc” per rispondere ai diversi bisogni di salute. In pratica, come rileva Jan De
Maeseneer [1986], Papproccio orizzontale si focalizza sugli individui e sulla collettivita
mentre quello verticale sulle patologie. Le linee di politica neo-liberista degli anni Ottanta,
fondate sul binomio “piu efficienza” e “pit mercato”, portano ad archiviare le proposte di
Alma Ata non solo nei paesi a basso reddito ma anche in quelli industrializzati, dove
prevalgono politiche sanitarie basate sul modello medico e fortemente indirizzate al
contenimento dei costi e all’aumento dell’efficienza tramite privatizzazioni e
competizione.

Ad ostacolare la messa in atto delle indicazioni di Alma Ata non incidono solo le
idee di stampo neo-liberalista, ma anche gli attori del sistema sanitario - primi tra tutti - i
medici. Per lungo tempo, infatti, la professione medica ¢ riuscita a condizionare i processi
decisionali istituzionali grazie al monopolio di un sapere “disease centered” che considera il
corpo come una macchina e la malattia come un suo guasto, la cui genesi ¢ dovuta
esclusivamente a parametri biologici. Tanto piu il corpo viene parcellizzato, tanto piu alta
¢ la probabilita di conoscere i fattori patogeni da sconfiggere attraverso I'individuazione di
farmaci e tecnologie. Durante I'epoca d’oro del modello biomedico [Pescosolido e
Kronenfeld 1995], dagli anni Cinquanta fino circa gli anni Ottanta del secolo scorso, la
medicina - impostando la lotta alle malattie secondo il s#0 punto di vista - riesce ad
esercitare quella che Friedson [1970; 2002] chiama “dominanza professionale” e a
drenare nei sistemi economici occidentali crescenti risorse [Maturo 2007: 81].

La resistenza che la classe medica pone alla politica sanitaria delineata ad Alma Ata
nasce a fronte del cambiamento ideologico rispetto al sapere “disease centered”. 1”ambito
della salute va ben oltre il contesto sanitario, in cui si realizza 'erogazione di servizi e
prestazioni sanitarie e riguarda lintero spazio sociale ed ambientale in cui le persone
vivono ed agiscono [Polillo 2008]. In tal senso, Iidea che la salute possa migliorare con
interventi sociali piuttosto che solo sanitari ¢ di difficile acquisizione per chi, da lungo
tempo, ¢ stato formato professionalmente ed ha operato nell’ottica della malattia e della

cura medicale.

711 concetto di “dominanza professionale” sta ad indicare la relazione di potere che la professione
medica, a partire dalla fine dell’800, ha esercitato su tutte le altre professioni sanitarie. Storicamente essa ha
assunto varie forme come quella gerarchica (entro le organizzazioni sanitari quali gli ospedali), funzionale
(gestione esclusiva della diagnosi e della terapia), scentifica (controllo del sapere medico e della definizione di
salute-malattia), istitugionale (controllo delle istituzioni chiave del settore sanitario come le Facolta di
Medicina). La posizione assolutamente dominante della professione medica all'interno del settore sanitario ¢
indicata, solitamente, con ’espressione “dominanza medica” [Willem Tousijn: 281]
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Tale cambiamento di visione diventa ancora piu difficile rispetto all’allocazione
delle risorse e forti sono le pressioni - da parte dell’establishment medico - affinché gli
investimenti per la salute restino alla sanita.

In un sistema di Cure Primarie la figura professionale principalmente coinvolta ¢
quella del medico di Medicina Generale (MG) proprio perché “prossima” ai bisogni di
salute della comunita. Fin dalla sua nascita la MG - in presenza di una medicina sempre
piu specializzata - viene a costituire una sorta di risposta #nitaria ed integrata alle necessita
del paziente [Starfield 1992; Donaldson e Vanselow 1996], necessita che si muovono
lungo una gamma che va dalla prevenzione alla diagnosi, dal trattamento al
coordinamento dell’assistenza. Per tradizione il medico di MG ha assunto un ruolo di
controllo non solo dello stato di salute/malattia dei propti utenti, ma anche della
domanda dei servizi e delle prestazioni sanitarie. Spetta al medico di famiglia, infatti,
I'invio alla rete dei servizi socio-sanitari e, pertanto, in qualita di “gate-keeper”, assume
un’importante valenza economica [La Rosa 2001; Cipolla et al. 2006; Zanella 2011]. Cio
nonostante, come si avra modo di approfondire nel capitolo 5 soprattutto per quel che
concerne il contesto italiano, anche i medici di MG - similmente ai loro colleghi - hanno
posto qualche ostacolo all'innovazione sanitaria richiesta dalla Conferenza di Alma Ata.

A conferma di questo atteggiamento “poco amichevole” Jan De Maeseneer afferma
che la strategia della Primary Health Care ha sottostimato il potere che, all'interno del

sistema sanitario, esercitano il settore ospedaliero e I'industria farmaceutica ed ha fallito, i

massima parte, nel convincere la classe medica a “salire a bordo” della PHC:

The primary health care-strategy underestimated the power of hospitals in the health
caresystem, of the pharmaceutical industry, and failed, 7o a Jarge extent, to take the
clinicians on board [De Maeseneer 2007: 15].

Eppure, come sottolinea Maciocco [2008], i tentativi di portare i medici a bordo
delle Cure Primarie non sono mancati. In tal senso, va ricordato il Congresso Wonca
(’Organizzazione Mondiale dei Medici di Famiglia) del 1986. In tale occasione, il dott.
Hunnu Vuori - a nome del Direttore Generale del’OMS - presento le ragioni della
Primary Health Care sostenendo che era ormai evidente I'impossibilita di garantire il
diritto alla salute a ogni cittadino attraverso una medicina altamente tecnologica. F
necessario, pertanto, trovare alternative che siano accettabili socialmente e sostenibili dal
punto di vista economico. L’unica strada per realizzare la giustizia sociale nei confronti

della salute e delle malattie ¢ proprio la PHC [Vuori 1986].
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Col tempo, tuttavia, anche i medici di famiglia iniziano ad avvertire I'esigenza di
cambiare lo “status quo” tanto che in un recente documento del Royal College of General
Practioners (associazione dei medici di famiglia britannici) intitolato: “I'be future direction of

general practise” si legge:

The status quo is not sustainable. Fragmentation of care, health inequalities and

urgent care must be addressed. Furthermore, if we are to meet the health needs of

patients over the coming years, we will need to bring about a radical change in the

quality, organisation and delivery of services [Mayur Lakhani, chairman of Council,

2007:7].0

Toni analoghi sono stati usati dalla Federazione Italiana Medici di Famiglia (Fimmg)
nel documento “Ia Ri-fondazione della Medicina generale” del 2007", documento che ¢

divenuto proposta ufficiale della Fimmg per contribuire al miglioramento di una parte

importante del SSN qual ¢, appunto, la Medicina generale.

[...] Non ¢ piu procrastinabile un cambiamento sostanziale della nostra realta
professionale. Per ottenerlo dobbiamo investire tutte le nostre energie [2007:26].11

Dalla Conferenza di Alma Ata sono trascorsi piu di trent’anni, dal Congresso
Wonca del 1986 sono passati pit di due decenni, eppure, le condizioni di salute nei vari
Paesi del mondo non sembrano sostanzialmente migliorate, anzi - sulla base del World
Health Report 2008 dell’Oms dal titolo “Primary health care. Now more than ever’- sono
addirittura peggiorate per 'aumentare delle diseguaglianze, sia tra Paesi che entro i Paesi,
nei risultati di salute, nell’accesso alle cure e nei costi dell’assistenza'”. 11 Rapporto,
presentato ad Almaty (gia Alma-Ata) in occasione del trentennale della Conferenza del
1978, indica che molti sistemi sanitari nel mondo hanno erogato cure sanitarie in base al
modello che concentra Iattenzione su alte tecnologie e cure specialistiche, ignorando
quast del tutto I'importanza della prevenzione e della promozione della salute. Ogg: piat che
mai, quindi, POMS richiama i decisori politici a ritornare alle Cure Primarie organizzate

sull’approccio olistico di Alma Ata, abbandonando la logica del mercato in sanita e dei

8 La versione integrale del documento, in formato PDF, ¢ disponibile al seguente link:

https://www.rcgp.org.uk/pdf/CIRC RCGP Roadmap Future General Practice 13th Sept 2007

% “Lo status quo non ¢ piu sostenibile. Se noi vogliamo soddisfare i bisogni di salute dei nostri
pazienti negli anni a venire, noi dobbiamo produrre un cambiamento radicale nella qualita,
nell’organizzazione, nell’erogazione dei nostri servizi”

10 La disamina del documento ¢ contenuta nel capitolo 5, paragrafo 5.3.

W n “Awvenire Medico” n. 7- Ottobre 2007 scaricabile dal sito:

http://old.fimmg.org/avveniremedico/200707/AM 200707 avveniremedico.pdf

12 T dati esposti nel Report fanno emerge un quadro di profonde sperequazioni nell’accesso alla
salute e ai trattamenti: il divario tra la speranza di vita nei Paesi piu ricchi e quelli piu poveri supera
attualmente i 40 anni; la spesa pubblica annuale per la salute oscilla in una forbice che va da meno di 20
dollari a persona a oltre 6 mila dollari; ogni anno circa 100 milioni di individui scendono al di sotto della
soglia di poverta a causa del peso dei costi sanitati che devono affrontare da soli.
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programmi selettivi e verticali, risultati fallimentari dal punto di vista dell’efficacia e
dell’efficienza e catastrofici da quello dell’equita [Marmot 2007].

L’orientamento tecnologico nella sanita, a forte dominanza medico-specialistica, si ¢
mostrato inappropriato rispetto ad un concetto di salute che non ¢ piu inteso come
“stato” (cfr. definizione OMS del 1946), ma come “processo in divenire” (cfr. Alma Ata),
di cui la stessa malattia ¢ parte integrante. La salute ¢ una condizione che deve
contemplare anche 1a sofferenza quale occasione per trovare modi nuovi e migliori di agire
e per chiarire la direzione della propria vita [Lanzetti 2005:20]. Viene evidenziato il fatto
che il ben-essere, frutto di un’assunzione di responsabilita personale oltreché sociale, ¢ una
conquista quotidiana ed esige un’attenzione particolare verso tutti quei fattori, che
contribuiscono al suo sviluppo/mantenimento quali possono essete 'ambiente fisico ed
umano, gli stili e le condizioni di vita, le risorse di comunita, i servizi socio-sanitari e le
politiche pubbliche.

Dal perseguimento dello scenario tecnologico si giunge, pertanto, a quello ecologico-
promozionale [Robertson 1983; Ingrosso 1994] che pone I'accento su un sistema salute che
viene ottenuto tramite la sinergia di diversi fattori: dallo Stato al mercato, dal privato
sociale alle reti informali, dallindividuo alla comunitd. E un modello che vede come
condizione necessaria per la salute collettiva e individuale un rapporto positivo con
I'ambiente e la responsabilizzazione sia della singola persona - e della propria famiglia -
che della Societa nella sua forma istituzionale e civile.

L’idea di salute come “processo” di continuo adattamento alla domanda ambientale
e sociale [Seppilli 1966] porta a dare rilievo alla messa in atto di azioni promozionali oltre
che preventive. Al riguardo, ¢ utile ricordare che - attorno alla fine degli anni Ottanta -
I'Organizzazione Mondiale della Sanita delinea un nuovo orientamento di politica
sanitaria denominato Promozione della Salute”. Nel 1986, difatti, con la Carta di Ottawa,
I’OMS individua nella “Health Promotion” un’altra importante strategia, oltre “Salute per
tutti per 'anno 20007, finalizzata a realizzare un miglioramento quanti-qualitativo dello

stato di salute della popolazione mondiale.

13 “Per Promozione della salute si intende il processo che consente alla gente di esercitare un
maggior controllo sulla propria salute e di migliorarla. Per conseguire uno stato di completo benessere
fisico, mentale e sociale, l'individuo o il gruppo devono essere in grado di identificare e realizzare le proptie
aspirazioni, di soddisfare i propri bisogni, di modificare I'ambiente o di adattarvisi. La salute vista, dunque,
come risorsa di vita quotidiana, non come obiettivo di vita: un concetto positivo, che insiste sulle risorse
sociali e personali, oltre che sulle capacita fisiche. Di conseguenza, la promozione della salute non ¢
responsabilita esclusiva del settore sanitario, ma supera anche la mera proposta di modelli di vita piu sani,
per aspirare al benessere” [Carta di Ottawa, novembre 1986].
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Il nuovo “manifesto” della Salute per tutti vuole essere una risposta all’esigenza
sempre piu diffusa di integrare gli orientamenti preventivi delle politiche sanitarie,
affermatesi negli anni Settanta, [Ingrosso:120] con interventi indirizzati a perseguire nuovi

obiettivi di qualita della vita delle persone e di benessere sociale.

A livello generale I'espressione “promozione della salute” costituisce un riferimento
unificante per tutti coloro che ritengono indispensabile insistere su strategie di
mediazione tra le persone e gli ambient, al fine di poter coniugare scelte personali di
vita e responsabilita sociale per quanto concerne la salute. [...] Alla base di questo
tipo di impostazione ¢ I'evidente stretto legame tra le persone e i loro ambienti e,
quindi, la palese necessita (che sempre piu si mostra sulle scene locali e mondiali) che
un approccio socio-ecologico alla salute si affianchi all'incalzante approccio
economico-imprenditoriale [Saccheri 2000:14].

Nella storia della sanita mondiale la Carta di Ottawa'* - il cui sottotitolo spesso
dimenticato ¢ “Muovere verso una nuova Sanita pubblica” - costituisce una seconda pietra
miliare per la tutela della salute umana. Ed infatti, 'esigenza di una sanita pubblica nxova
porta alla valorizzazione dell’individuo e della comunita - oltre che dell’ambiente sociale -
quali primi attori per la salvaguardia e 'implementazione della salute intesa come “Visorsa
vitale” e non come obiettivo del vivere. I’approccio salutogenico [Anthovsky 1979; 1990]
iniziato con Alma Ata viene rafforzato dalla strategia della Promozione della Salute [Eriksson
& Lindstrom 2008] intesa come processo (culturale, sociale, ambientale, economico e
politico) che rende gli individui e le comunita capaci di aumentare i controllo sui
determinanti di salute e, quindi, di migliorarla e poter vivere una vita sana, attiva e
produttiva [OMS 1986; Ziglio et al. 2000]. II documento pone in evidenza che la pre-
condizione necessaria per il raggiungimento di simili obiettivi ¢ la costruzione di politiche
pubbliche pro-health, poiché queste rappresentano il piu importante mezzo di azione per
ridurre le iniquita sociali e per influire sui fattori sociali ed ambientali che incidono sulla
qualita della vita delle persone.

Ad oltre venticinque anni di distanza, ferma restando la lungimiranza della Carta di
Ottawa e delle linee di indirizzo da essa proposte, molte delle attese per muovere verso una
nnova Sanita pubblica restano disattese sia per avvento - negli anni Novanta e primi anni
del Duemila - dei neo-liberismi nei sistemi sanitari, sia per una sorta di incapacita di
fuoriuscita dai tradizionali approcci di prevenzione basati sul rischio e/o la riduzione del
danno.

Dopo tanti anni di oblio e di spostamento in avanti degli obiettivi contenuti nella

Dichiarazione di Alma Ata nonché nella Carta di Ottawa, sta (ri)trovando vigore la

4 Dopo la Conferenza Internazionale tenutasi nella citta canadese di Ottawa sono seguite quelle di
Adelaide (1988), di Sandsvall (1991), di Jacarta (1997) e Citta del Messico (2000).
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volonta degli organismi internazionali di riportare I'attenzione dei policy maker nazionali
sull'urgenza di riformare e di riorganizzare i propri sistemi sanitari sulla base dei valori
dell’equita, della giustizia sociale e della solidarieta. Per tradurre in pratica tali valori
lagenda Oggi pin che mai proposta dal’OMS nel 2008 si compone di quattro gruppi di
riforme che riguardano:

1) la copertura universale, intesa come accesso ai servizi sanitari per lintera
popolazione;

2) Terogazione dei servizi che pongano al centro la persona, con i suoi bisogni e le
sue aspettative, e che migliorino gli esiti di salute;

3) le politiche pubbliche di promozione e protezione della salute;

4) il governo della sanita con una leadership diversa rispetto ai due canoni del
comando centralista, da un lato, o del /aissez faire dall’altro.

La necessita di ripensare ad un’assistenza sanitaria equa, disponibile per tutti,
efficiente e sostenibile rappresenta il punto di partenza del presente lavoro, soprattutto,
per cio che concerne la capacita di risposta da parte del nostro Paese. Se il ruolo delle
Cure Primarie non ¢ ormai piu in discussione, come conferma il rapporto di Almaty", la
questione che si apre riguarda il tipo di organizzazione necessaria per coniugare equita,
efficienza, efficacia, qualita e appropriatezza a costi sopportabili. A tal fine, lo sforzo di
comprensione iniziera con la presa in esame dell’Assistenza Primaria in Italia, dagli albori
fino alla nascita del Sistema Sanitario Nazionale, per poi proseguire con gli sviluppi
determinati dagli atti normativi degli anni Novanta e successivi nell’ottica di offrire un

quadro di riferimento per la lettura dei nodi problematici che sono in cerca di risoluzione.

1.2 - DL’evoluzione dell’Assistenza Sanitaria in Italia: dalle

condotte mediche all’istituzione del SSN

In Italia il bisogno di assistere le persone nel loro luogo di residenza, il Comune, si
delinea gia nel XVIII secolo attraverso la figura del medico condotto. Come afferma
Guzzanti [2009] infatti, nonostante non si possa parlare ancora di Cure Primarie, i compiti
assegnati alle condotte sono concettualmente riferibili all’assistenza della persona nella sua

totalita e nella sua comunita [ibidem: 95].

15> Dal confronto tra Stati con lo stesso livello di sviluppo economico ¢ emerso che, a parita di
investimento, quelli in cui I’assistenza sanitaria ¢ organizzata attorno ai principi della PHC risultano ottenere

outcome sanitari migliori. Il testo integrale ¢ consultabile al link: www.who.int/whr/2008/en/index.html
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Prima dell’Unita d’Italia la diffusione delle condotte ¢ molto differente tra i vari
Stati pre-unitari'® sia per i compiti ad esse assegnati sia per la diversita delle istituzioni
politiche responsabili. Tuttavia, al di la delle differenze esistenti, i medici condotti
dipendono in gran parte dal potere politico comunale e vengono investiti - in primis -
della responsabilita di cura ed assistenza dei poveri, affiancando in tal modo l'operato dei
“medici di carita” stipendiati da associazioni benefiche e - successivamente - anche delle
persone abbienti, i cosiddetti “estimati”"".

Verso la seconda meta dell’800 il modello prevalente ¢ appunto quello della
condotta piena e il ruolo del medico inizia gradualmente ad assumere funzioni proprie
della sanita pubblica quali: agire in via preventiva sulle abitudini igienico-sanitarie e sui
costumi della popolazione, svolgere obbligatoriamente azioni di pubblico vaccinatore e
redigere rapporti circa 'andamento delle malattie epidemiche ed endemiche [Pagni 2010].

Nonostante questi progressi il medico condotto non ha, comunque, vita facile
nell'ltalia pre-unitaria: puo essere assunto e licenziato a discrezione dei Comuni, ¢
tendenzialmente poco remunerato, deve procurarsi personalmente gli strumenti per il
lavoro e, in caso di malattia, provvedere al pagamento di un sostituto.

A cio si aggiunge il fatto che la Medicina dell’epoca manca sostanzialmente di
conoscenze e di interventi efficaci, che artiveranno solo nella seconda meta del XIX
secolo con lo sviluppo dell’eziologia delle malattie e dei primi farmaci prodotti
artificialmente per sintesi chimica'® [Cosmacini 1987]. L’arretratezza del sapere medico
d’inizio Ottocento contribuisce al dilagare di “figure curative” alternative quali 1 pratici, che
- pur senza alcuna qualificazione sanitaria - riescono piu facilmente dei medici condotti a
penetrare nella mentalita delle masse rurali e nelle usanze popolari.

Con l'unificazione del Regno d’Italia si apre un periodo d’importante riordino della
sanita pubblica e delle funzioni delle condotte. Gli eventi caratterizzanti tale riordino
ruotano attorno a due anni fondamentali: il 1865 e il 1888.

Nel 1865, infatti, viene emanata la legge sulla “Unificazione amministrativa del
Regno” che stabilisce l'organizzazione dell’igiene e dalla sanita pubblica nello Stato

unitario. I disegno complessivo della riforma attribuisce al Ministero dell’Interno la tutela

16 istituzione della condotta medica, tipica dell’Italia, si ¢ venuta affermando soprattutto nella
Lombardia austriaca dalla meta del 700 in poi. All'inizio del 18° secolo si organizza in Piemonte e Toscana
per poi estendersi a tutte le provincie del napoleonico Regno d’Italia e, quindi, del Regno d’Italia sabaudo.
[Cosmacini 1987]

17 Cioe¢ coloro che dispongono di un reddito da proprieta immobiliari.

18 Prima di questo periodo la farmacopea ufficiale si basa su estratti di sostanza vegetali o minerali
presenti in natura come il melograno, 'essenza di trementina, il vino d’oppio composto, la carta senapata e
similari.
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sanitaria e, pertanto, spetta ai prefetti, ai sottoprefetti e ai sindaci occuparsi della salute
della comunita, coadiuvati da consigli sanitari provinciali e circondariali. E opera dello
Stato mantenere decorosamente i medici e i chirurghi e, in tale direzione, viene introdotta
una remunerazione mista con uno stipendio, a carico dei Comuni, per la cura dei poveri
ed un onorario stabilito tra condotti ed abbienti.

Nonostante il merito di voler porre fine all’eterogeneita sanitaria dell’Italia pre-
unita, una sanita pubblica cosi organizzata mostra un’impostazione prettamente
amministrativa, che - di fatto - esclude i medici dalle decisioni necessarie per il
miglioramento effettivo delle difficili condizioni igienico-sanitarie del Regno.

La questione sanitaria conosce una svolta rilevante nel 1888 con la Legge Crispi-
Pagliani che, per la prima volta, sancisce I'ingresso dei medici nel governo della sanita.
L’impegno culturale e sociale dei medici condotti, infatti, permette di conoscere le
condizioni di vita e di lavoro delle masse rurali dei Comuni del Regno ed il quadro che ne
emerge ¢ di profonda arretratezza’. L’impianto amministrativo delineato con la riforma
del 1865 mostra tutta la sua inadeguatezza per una gestione efficace della salute, la quale
esige il contributo del personale tecnico-scientifico. Sulla base di questa considerazione, la
riforma Crispi-Pagliani, non potendo sottrarre al Ministero dell’Interno la competenza
della sanita pubblica, delinea un ordinamento sanitario che viene affidato in parte ad un
organismo tecnico, la Direzione della Sanita, il cui fulcro ¢ la nuova figura del medico
provinciale.

Spetta al medico provinciale, infatti, connettere il Ministero con i Comuni afferenti
alla Provincia esercitando funzioni di vigilanza sulle istituzioni sanitarie locali. Spetta
sempre al medico di provincia tutelare 'autonomia e garantire la stabilita delle condotte,
alle quali va affidato il ruolo di Ufficiale Sanitario, che si occupa di profilassi delle malattie
infettive, d’igiene dell’ambiente, dei luoghi di lavoro e degli alimenti.

I punti toccati dalla Riforma sono diversi, ma quelli salienti riguardano il
riconoscimento dell’igiene e della sanita pubblica quali compiti specifici dello Stato, che
deve garantire tale diritto a tutto il corpo sociale e soprattutto agli indigenti. Ai Comuni

viene affidato 'esercizio dell’assistenza medica, chirurgica ed ostetrica e, pertanto, spetta a

19 Nel 1872 il Ministro dell’Interno Depretis, su iniziativa del medico chirurgo Agostino Bertani,
avvia un’inchiesta tra i medici condotti di tutti i Comuni d’Italia a cui viene spedito un questionario con 100
domande per conoscere a fondo le condizioni sociali e sanitarie nelle quali si svolge la vita delle masse rurali.
Dai risultati pubblicati nel 1886 emergono gravi problemi sia sul piano sanitario con una speranza media di
vita alla nascita di 35,4 anni sia sul piano sociale con un tasso di analfabetismo pari all’'62% della
popolazione.
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questi assumere e stipendiare sia i medici condotti che le levatrici, i quali possono essere
licenziati solo per validi motivi e col parere favorevole del Prefetto.

Nella tutela della salute i medici ricoprono una posizione preminente, in quanto
detentori di un sapere esperto in grado di mettere in pratica le disposizioni necessarie per
la garanzia dell’assistenza. In tale ottica, viene formalmente definita la formazione
professionale delle condotte cosi da distinguerle - in modo chiaro - dai pratic, che per
lungo tempo ne minano il prestigio grazie ad una popolazione ancora poco istruita.

Il contributo decisivo dei medici condotti nel governo della sanita fa registrare da
subito risultati sociosanitari significativi con un aumento della speranza di vita alla nascita
di otto anni (da 35 a 43) e una diminuzione dell’analfabetismo dal 62 al 48%.

E in questo modo che nel Regno Unito prende avvio il percorso verso Pistituzione
dell’assistenza primaria anche se gli anni successivi, come si vedra, non si dimostreranno
sempre favorevoli per il suo raggiungimento. Infatti, 'industrializzazione, che si espande
nei paesi occidentali tra fine Ottocento ed inizio Novecento, porta con sé profondi
cambiamenti sia in campo sociale che epidemiologico. I’avvento del sistema industriale
determina la nascita di una nuova classe sociale, quella operaia, che - a fronte delle
pessime condizioni di lavoro a cui ¢ costretta ad operare - inizia a rivendicare diritti e
tutele che si traducono nel movimento operaio e socialista. L.a mancanza di misure di
protezione dei lavoratori e le misere condizioni economiche in cui versano gli operai
alimentano un clima di frustrazione che mina la coesione sociale e la stabilita politica di
molti governi [Dahrendorf 1995].

Nellintento di limitare la penetrazione socialista nelle fabbriche e nelle campagne
tra il 1884 ed il 1889 viene introdotta in Prussia, per opera del cancelliere Bismarck, la
prima legislazione previdenziale statale con 'obbligatorieta dell’assicurazione sociale per i
lavoratori.”’

Nonostante la vicinanza geografica con lo stato prussiano, in Italia si dovra
attendere a lungo prima di arrivare all’assicurazione sanitaria obbligatoria e la forma di
protezione da determinati eventi dannosi ¢ caratterizzata dall’associazionismo di mutuo
soccorso. Si tratta di un sistema di assistenza privata di carattere mutualistico, in cui sono
gli stessi lavoratori ad accantonare le risorse da utilizzare in caso di bisogno.

Dal punto di vista epidemiologico le trasformazioni riguardano i rischi per la salute,
che sono ora dovuti - principalmente - al lavoro piuttosto che a flagelli come il colera, la

pellagra e la tubercolosi. La malattia non riguarda soltanto gli agenti patogeni di carattere

20 11 Cancelliere del Reich introdusse nel 1883 I’assicurazione contro le malattie, nel 1884 quella
contro gli infortuni ed infine, nel 1889, I'assicurazione contro 'invalidita e la vecchiaia.
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infettivo, ma anche i luoghi di lavoro e lo sfruttamento economico degli operai da parte
dei ceti imprenditoriali®.

Le trasformazioni nel tessuto sociale e il forte disinteresse dello stato italiano per
'assicurazione generale di malattia contribuiscono a far diffondere tra i medici condotti
I'idea di una missione sociale e nazionale da svolgere in rapporto con il movimento
operaio e socialista [Vicarelli, 1997; 2002:61]. La sensibilita di molti condotti alle idee
socialiste trova concretezza nell’Associazione Nazionale Medici Condotti (ANMC)* che
si prodiga alacremente per Papprovazione della legge assicurativa obbligatoria di malattia
per cui si ipotizza la possibilita di libera scelta, da parte dei lavoratori, del medico
condotto - o libero professionista - iscritto in appositi albi. Il panorama dell’assistenza
sanitaria italiana, pero, si indirizza sempre piu verso il sistema mutualistico.

Le Casse di mutua assistenza (le societa di mutuo aiuto operaio, marittimo,
artigiano, ecc.) nascono su base volontaria alla fine dell’800 con il compito di farsi carico
della tutela sanitaria di chi non ¢ in condizioni di estrema poverta. Ben presto, tuttavia,
dimostrano tutta la loro fragilita. Con lo scoppio della prima guerra mondiale e il dilagare,
nel 1918, dell’epidemia influenzale detta “la spagnola”, le mutue sanitarie autogestite con i
loro bassi proventi non sono in grado di sostenere lo stato di inabilita delle fasce di lavoro
operaio o agricolo e, a maggior ragione, dell'intera popolazione.

Le stesso sistema caritativo degli enti religiosi, che da secoli si occupava dei
problemi della poverta materiale, economica e sociale, dimostro una forte debolezza
assistenziale rispetto alla grandezza del bisogno: laddove piu elevati sono i tassi di poverta
minori sono le donazioni ed 1 lasciti di benefattori [Guzzanti 1996].

Con l'avvento del regime fascista il sistema di protezione della salute non subi
grandi cambiamenti rispetto al quadro fin qui delineato. Tra le azioni piu consistenti vi ¢
la nazionalizzazione del sistema mutualistico attraverso la trasformazione delle Casse di
mutua assistenza, nate appunto su autonoma iniziativa di lavoratori, in istituti di diritto
pubblico: le Casse mutue malattia. Queste vengono sottoposte al controllo statale ma, al
contempo, mantengono un contratto di tipo privato - corporativs” - essendo finanziate con

contributi paritetici da datori di lavoro e lavoratori appartenenti alla medesima categoria

21 Vista I'abbondanza di manodopera e il ruolo integrativo svolto dall’agricoltura la retribuzione si
basa su salari bassissimi quasi al limite della soglia di sopravvivenza.

22 IANMC nasce nel 1874 con lo scopo di ottenere dai Comuni Peffettivo impianto del sistema
delle condotte sanitarie sulla base di capitolati di condotta uniformi ed equamente retribuiti.

23 Sulla base dell’ideologia nazionalista, adottata dal fascismo, capitale e lavoro devono cooperare in
virtu di un unico e superiore interesse rispetto a quelli particolaristici: I'interesse della nazione. La negazione
del concetto di lotta di classe trova la sua espressione nella Carta del Lavoro del 1927, con la quale si
aboliscono tutti i sindacati e vengono istituite le Corporazioni, organizzazioni che riuniscono i datori di
lavoro ed i prestatoti d’opera impegnati in un determinato settore economico.
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professionale. In tal senso, i servizi e I'assistenza in caso di malattia cambiano molto a
seconda di quale sia la mutua a rimborsare i trattamenti e, cio¢, per quali professioni e con
quali contratti [Ardigo 1997:276]. Ancora una volta, al centro della protezione sanitaria,
viene posto il soggetto non come cittadino, ma come lavoratore.

Per cid che concerne i medici condotti, inoltre, la nazionalizzazione delle mutue
comporta un importante cambiamento dal punto di vista occupazionale. Come osserva

Soresina [2010:121] infatti:

[...] quello mutualistico era il principale sbocco lavorativo per i medici; verso la fine
degli anni Trenta quasi il 90% dei medici iscritti agli Albi era reclutato o lo era stato
dalle casse mutue; i neolaureati nella speranza di farsi cosi una clientela, anche
accettando le modeste condizioni di retribuzione fissate dalle mutue, i professionisti
dalla carriera gia avviata per arrotondare il reddito con lassistenza, per esempio,
degli operai delle mutue dell'industria, che non avrebbero comunque mai fatto parte
della loro clientela perché impediti da un reddito modesto.

I medici della mutua diventano la categoria numericamente piu rilevante mentre
quelli delle condotte mediche sul territorio, per i non mutuati, iniziano a dedicarsi alla
libera professione a fronte all’abolizione della condotta piena nel 1920.

Il modello sanitario delineatosi in eta fascista viene ereditato dalla neonata
Repubblica Italiana - fondata sulla Costituzione (1948) - che, almeno fino agli anni
Settanta, non apporta sostanziali modifiche allimpianto di protezione della salute
individuale e collettiva. Tra i primi provvedimenti c¢’¢ quello di incrementare con fondi
pubblici il sistema di mutualita a fronte della debolezza del finanziamento paritetico di
imprenditori e prestatori d’opera. Il sistema mutualistico, comunque, mantiene la sua
natura assicurativa e contrattuale (privatistica) e, come tale, non ricade sotto la
giurisdizione del Ministero della Sanita istituito, per la prima volta in Italia, nel 1958 con la
L. 296. Questo incide negativamente sulla possibilita di delineare un disegno globale per la
sanita pubblica e gli effetti si manifestano quasi subito con la dispersione del
finanziamento statale in iniziative settoriali, tra i vari enti di mutualita®, per 'ampliamento
delle proptie strutture assistenziali piuttosto che in un unico piano di miglioramento delle
strutture e dei servizi sanitari in generale.

In un panorama cosi frastagliato il Ministero della Sanita fatica ad assumere il ruolo

principale di regia della politica igienico-sanitaria della Repubblica. Un passo in avanti

24 Nel 1943 il Regime fascista crea ’'Ente Nazionale di mutualita (INAM) ma ne permangono altti
come PINPS (previdenza sociale), 'INAIL, 'INADEL (dipendenti degli Enti locali), TENPDEDP
(Dipendenti da Enti di Diritto Pubblico) PTEMPAS (dipendenti statali) ecc.
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viene compiuto nel 1968 con la legge n.132 che continua il percorso di razionalizzazione™
delle strutture ospedaliere cominciato nel 1890 con la trasformazione delle opere pie e
degli enti morali in Istituti di Pubblica Assistenza e Beneficienza (IPAB).

La legge riconosce all’ospedale la funzione di ente pubblico e, pertanto, aperto alla
cura di tutti i malati al di la di qualunque convenzione con mutue o assicurazioni. Bisogna
ricordare, infatti, che la rete ospedaliera italiana ¢ prevalentemente frutto della
munificenza di enti locali, benefattori privati o casse rurali-di risparmio che elargiscono
prestazioni sulla base di precise convenzioni con le Casse mutue di malattia e, in tale
prospettiva, le sperequazioni sono davvero ampie [Paci 1989]. La legge n. 132 non riesce a
porre fine alle disparita economiche esistenti sul territorio per lo sviluppo degli ospedali,
ma costituisce il primo mattone di quel modello di assistenza sanitaria wniforme ed

universalistica varato dalla legge n. 833 del 1978, istitutiva del Servizio Sanitario Nazionale.

1.3 - I livelli essenziali di assistenza e le prestazioni garantite con

P’istituzione del Servizio Sanitario Nazionale italiano

1l sistema sanitario nazionale nasce nello stesso anno, 1978, della Dichiarazione di
Alma Ata, da cui recepisce non solo il riconoscimento della salute quale “diritto della
persona” e non un’opportunita legata al lavoro, ma soprattutto la centralita del territorio e
della prevenzione come fattori cruciali per lo sviluppo di una politica sanitaria incentrata

sul benessere complessivo del singolo individuo e dell’intera comunita.

In questi anni gli italiani hanno progressivamente imparato che la salute non ¢ solo

cura delle malattie, ma benessere complessivo della persona. Si diffonde la

convinzione che per star bene non bastano le medicine e gli ospedali; servono anche

la prevenzione, la riabilitazione, la sicurezza alimentare, la tutela dell’ambiente, acqua

e aria pulite. [Bindi 2005:12]

Territorio e prevenzione sono gli assi portanti dell’assistenza posta alla base del sistema
sanitario nazionale italiano. Al potere municipale, pertanto, viene data la gestione tecnico-
funzionale dell’assistenza per tutti e vengono istituite 680 Unita Sanitarie Locali (USL),
espressione del cambio di paradigma: da una medicina terapeutica con prestazioni

diseguali prodotte dalle mutue, ad un modello di medicina democratica promotrice di

salute ed egualitaria, cosi come sancito dal diritto costituzionale (art.32).

% In tal senso vanno ricordate anche la legge 386 del 1974 che dichiata sciolti gli enti mutualistici ed
istituisce il Fondo Sanitario e la legge 382 del 1975 (legge Mariotti) che trasferisce alle Regioni (costituite nel
1970) la gestione e gli oneri degli ospedali.
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I’ente locale si afferma come il titolare, pressoché egemone, dell’erogazione dei
servizi assistenziali secondo un criterio selettivo di appartenenza territoriale espressa in
“bacini di utenza”, allinterno dei quali si iscrive la competenza delle istituzioni ad
occuparsi dei bisogni dei propri utenti. Il territorio rappresenta lo spazio per il
riconoscimento dei servizi da parte della popolazione e, al contempo, il campo in cui
diverse componenti sono chiamate ad incontrarsi e a collaborare per obiettivi
convergenti. Da luogo geografico il territorio diventa contesto socio-sanitario in cui si
vogliono costruire politiche sanitarie e sociali integrate per la salute [Fiocco 2004:71].

In tale prospettiva, P'USL si propone come luogo privilegiato dell’integrazione
socio-sanitaria sulla base di un modello organizzativo articolato per distretti, cioe, come
recita Iart. 10 della L. 833, “strutture tecnico-funzionali per I'erogazione dei servizi di
primo livello e di pronto intervento”.

Con la nascita del sistema sanitario nazionale I'Italia entra nel novero degli Stati di
welfare “istituzionale” [Titmuss 1958] dove spetta allo Stato la pianificazione delle
politiche sociali secondo un’impostazione unicentrica della sicurezza sociale [Donati
1993]. 1l modello di welfare state avviato dalla L. 833/78 si basa su tre principi
fondamentali:

- la destinazione universale delle cure necessarie in caso di malattia ed inabilita;

- la partecipazione finanziatia da parte di tutti attraverso la fiscalita generale;

- Vequita assistenziale tra i cittadini per i pari bisogni.

Tali principi guida muovono dalla volonta del legislatore di porre fine all’ampia
eterogeneita di erogatori, prestazioni, criteri di fruibilita dei servizi, ecc. propria del
sistema mutualistico-assicurativo. Per arrivare all’'unificazione della sanita, gli obiettivi da
realizzare nel’immediato sono, appunto, il riconoscimento del diritto di cura-assistenza a
tutte le persone senza alcuna discriminazione di reddito per la qualita delle prestazioni
ricevute, il dovere - da parte di ciascuno - di provvedere al finanziamento dei servizi e
delle attivita assistenziali e, al contempo, la certezza di avere eguali possibilita di accesso a
fronte di un sistema sanitario che eroga /fwelli uniformi di assistenza su tutto il territorio
nazionale.

Cio comporta una programmazione sanitaria accentrata nel potere statale a cui
spetta il compito, attraverso lo strumento del Piano Sanitario Nazionale, di stabilire le
linee di indirizzo e le modalita di svolgimento delle attivita del SSN. Spetta quindi alle
Regioni e agli Enti locali, rispettivamente, il coordinamento di tali attivita e la

realizzazione degli obiettivi di salute individuati a livello centrale.
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11 disegno di unificazione proposto dalla Legge 833/78 richiede un rinnovamento
radicale della sanita italiana sia in termini organizzativi che finanziari e, per diverso tempo,
la volonta del legislatore di dar vita ad un sistema sanitario attuativo dei valori
costituzionali di uguaglianza (art.3), solidarieta e rispetto della dignita umana (art. 2)
incontra - sul proprio cammino - vari problemi di realizzazione.

Tra le maggiori difficolta incontrate a livello operativo vi ¢ quello di fissare 1 livelli
uniformi di assistenza da garantire all'intera cittadinanza, ovvero, I'insieme di attivita che
riguardano funzioni preventive, diagnostiche, curative e riabilitative. I processo si
presenta da subito complesso, perché richiede I'individuazione di criteri in base ai quali
procedere alla selezione di guali servizi ed attivita sanitarie assicurare e della gwantita
massima consentita per ciascuna tipologia [Taroni 2000; Guzzanti e Mastrobuono 2001].

La conseguenza diretta della complessita sottesa dal riconoscimento delle
prestazioni essenziali ¢ la lunga inadempienza - da parte dello Stato centrale - di procedere
all’approvazione del primo Piano Sanitario Nazionale, strumento principe della
programmazione sanitaria. Difatti, a norma dell’art. 54 della 1..833/78, I'applicazione di
tale documento - la cui validita ¢ triennale - avrebbe dovuto riguardare il periodo 1980-
1982. Nella realta dei fatti, invece, ¢ solo nel triennio 1994-1996 che viene redatto ed
approvato il primo PSN con un ritardo sui tempi di programmazione di ben quindici
anni. La mancata emanazione del PSN porta le Regioni a legiferare, nel frattempo, in
modo dissimile e non sufficientemente programmato, accentuando in questo modo le
diseguaglianze assistenziali e limitando l'attuazione della riforma sanitaria.

I provvedimenti che durante questo lungo periodo vengono presi riescono, tuttavia,
ad affrontare alcuni aspetti cruciali della questione livelli uniformi di assistenza (d’ora in
avanti LEA)®, che costituiscono lo strumento principale di equita nella distribuzione delle
cure con ripercussioni positive per il raggiungimento dell ‘equita della salute, che, come

osserva A. Sen [1999: 8], riguarda una questione ancora piu fondamentale e cioe:

il grado di salute effettivamente conseguito, tenuto conto che i bisogni sanitari sono
diversi cosi com’e diversa per ogni persona la suscettibilita alla malattia.

Quali sono, dunque, i livelli uniformi di assistenza?
La prima individuazione risale al 1992 (DPR 24 dicembre) e concerne sei livelli:
1. assistenza sanitaria collettiva in ambiente di vita e di lavoro;

2. assistenza sanitaria di base;

26 Nel Piano Sanitario Nazionale 1998- 2000, approvato con il DPR 23 Luglio 1998 si specifica che
si tratta di livelli “essenziali”, in quanto necessari per rispondere ai bisogni fondamentali di promozione,
mantenimento e recupero delle condizioni di salute della popolazione.
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3. assistenza specialistica semiresidenziale e territoriale;

4. assistenza ospedaliera;

5. assistenza sanitaria residenziale a non autosufficienti e lungo degenti
stabilizzati;

6. attivita di supporto all’'organizzazione assistenziale.

11 primo PSN 1994-96 recepisce questi sei livelli, procedendo a dettagliare le diverse
funzioni che costituiscono l'articolazione interna di ogni livello ed associa a ciascuno di
questi un preciso importo finanziario (quota capitaria per livello)'.

Nel triennio 1998-2000 vengono fissati 1 principi guida dei LEA che sono: il principio
della dignita umana, della salvaguardia, del bisogno, della solidarieta nei confronti dei
soggetti pit vulnerabili, dell’efficacia e dell’appropriatezza degli interventi, dell’efficienza e
dell’equita. Si procede, inoltre, alla definizione di tre grandi aree di attivita sulla base delle
quali si propone una nuova articolazione dei LEA:

1. assistenza sanitaria collettiva in ambiente di vita e di lavoro;
2. assistenza distrettuale™;
3. assistenza ospedaliera.

Tale cambiamento nasce a seguito delle conoscenze acquisite negli anni ’94-’96 circa
i modelli che le varie Regioni hanno adottato per rispondere ai bisogni di salute dei
cittadini e, allo stesso tempo, per le trasformazioni del contesto socio-economico che si
opera a cavallo degli anni Ottanta e Novanta. In questo lasso di tempo si celebra la crisi
del modello di welfare so/o pubblico divenuto incapace di rispondere efficacemente ai
mutati bisogni collettivi di benessere e sicurezza sociale [De Vita, Donati e Sgritta 1994].

L’insostenibilita della spesa pubblica a fronte di un andamento economico di
decrescita iniziato negli anni Settanta, I'attenuarsi dei confini nazionali con I'avvento della
CEE e laprirsi dell’era planetaria, la nascita di nuovi rischi per la societa globale [Beck
1992; 2000], lo sbriciolarsi delle istituzioni forti, come la famiglia, in istituzioni “guscio”
[Giddens 1999], la vulnerabilita quotidiana della “societa liquida” [Bauman 2003], sono
fattori che producono un senso di malessere diffuso sia a livello individuale che sociale
[Ingrosso 2003]. La mancanza di certezze in fatto di lavoro, di stabilita dei legami affettivi,

di sicurezza urbana ed ambientale, alimentano quotidianamente il senso di spaesamento

27 Nel Corso degli anni tale quota ¢ andata subendo delle modifiche fino a giungere nel 2001 a
queste indicazioni otientative espresse dal Tavolo Costi/LEA: assistenza sanitaria collettiva 5% delle risorse;
assistenza distrettuale 49,5%; assistenza ospedaliera: 45,5%.

2 Dove ¢ compresa ’Assistenza sanitaria di base atticolata in: medicina di base in forma
ambulatoriale e domiciliare; continuita assistenziale notturna e festiva; guardia medica turistica (su
determinazione della Regione).
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ed il livello di ansia [Sennet 1999] dell’'uomo “post-moderno” [Lyotard 1979], destinato a
vivere in un mondo globalizzato sempre piu instabile, competitivo, veloce, flessibile e
rischioso. In tale scenario di malessere generale emergono nuovi bisogni che, come
sostiene Di Nicola [1999:180], affondano le loro radici nella solitudine, nell’isolamento,
nella mancanza di punti di riferimento, nella marginalita non tanto sociale quanto
esistenziale.

Tutto questo produce la necessita di trovare alternative in grado di generare nuove
pratiche di benessere e di cura. Volontariato, cooperazione sociale, gruppi di auto-mutuo
aiuto (selfhelp)”, family care e molto altro ancora portano lattenzione sui mondi vitali
[Ardigo 1980] e sulla capacita di produrre benessere entro legami interpersonali
significativi, emotivamente carichi e comunitari [Bulmer 1987].

II convincimento che debba essere lo Stato il principale e spesso unico erogatore di
risposte efficaci alle domande di cura e benessere viene sostituito a favore di una pluralita
di attori (welfare mix), tra cui la comunita, che possono contribuire al raggiungimento di
simili obiettivi. Tali trasformazioni hanno condotto, nel campo della sanita, a ricercare
soluzioni di cura in grado di tener conto del diritto di scelta dell'individuo, di risposte
personalizzate rispetto alle singole necessita, di relazioni di assistenza umane ed affettive.
Emerge il concetto di “community care” quale approccio alla salute centrato sulla
comunita di appartenenza - erogatrice di un’assistenza fondata, in molti casi, su legami
primari di natura affettiva - piuttosto che sulle istituzioni totali [Goffman 2001],
caratterizzate invece da processi di cura standardizzati ed affettivamente neutri. La cura
non puo piu essere solo clinica-terapeutica (c#re), ma deve ripensarsi anche nei termini
affettivi-umani del “prendersi cura di”” (care) [Ingrosso 2008a; 2008b; 2010] di cui oggi piu
che mai si sente 'urgenza e la non rinviabilita.

Alla luce di tutto cio obiettivo di definire i livelli essenziali di assistenza non ¢ cosa
semplice, anzi, mostra tutta la sua complessita tecnica e sociale a fronte dei tanti elementi
- tra loro non sempre compatibili - di cui deve tener conto. Da un lato, infatti, il progresso
scientifico e tecnologico amplifica le aspettative di cura delle persone ed influenza le
valutazioni di efficacia ed appropriatezza delle prestazioni erogabili; dall’altro, la
consapevolezza dei cittadini che la soddisfazione delle proprie esigenze non puod
prescindere dagli aspetti qualitativi e di equita del sistema sanitario richiede ai decisori

politici una grande attenzione anche per i valori sociali di riferimento.

29 Durante gli anni 80 nascono e si sviluppano gruppi di self-help nel campo dell’alcolismo (vedi
“Alcolisti Anonimi”), della lotta all’obesita, dell’assistenza ai malati terminali e in molti altri ambiti. Oggi
assistiamo ad una presenza capillare di gruppi e realta di auto-mutuo aiuto, organizzati con modalita diverse
e rivolti alle molteplici facce del disagio presenti nella nostra societa [Tognetti, 2002; 2005].
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Va detto, inoltre, che il processo di definizione dei livelli assistenziali di base e
uniformi territorialmente non puo che essere in continuo divenire proprio perché legato
al mutamenti scientifici e socio-culturali. La ridefinizione dei LEA proposta nel PSN
1998-2000 nasce in considerazione di questi aspetti e viene confermata da quello che ¢
lattuale testo di disciplina dei livelli essenziali e, cioe, i1 DPCM 2001. Tale documento
ribadisce la tripartizione delle attivita assistenziali in: ambienti di vita e di lavoro™,
distrettuale ed ospedaliera ed introduce i criteri di esclusione dai livelli essenziali per le
prestazioni ed i servizi che:

1. non rispondono a necessita assistenziali tutelate in base ai principi ispiratori
del SSN;

2. non si basano sulle evidenze scientifiche disponibili;

3. non soddisfano il principio dell’economicita nell'impiego delle risorse.

Criteri di esclusione che, pur se logicamente condivisibili, sottendono criticita di
non facile risoluzione. Ad eccezione del primo punto, infatti, il secondo ed il terzo
mostrano debolezze legate al fatto che D'efficacia clinica presenta limiti oggettivi per la
carenza di documenti validi ed attendibili in diversi ambiti delle attivita sanitarie (es. salute
mentale), mentre 'economicita dell’'impiego delle risorse apre la questione di quale criterio
usare per la sua valutazione. Gli studi di costo-efficacia, infatti, non sembrano risolutivi in
molte circostanze visto che 1 “guadagni in salute” sono molto spesso non misurabili.
Inoltre, dalla lettura del documento si evince un quadro di riferimento nazionale poco
chiaro circa la codifica esatta delle vatie attivita/setvizi, creando in tal modo ampi margini
di discrezionalita ai fini di una corretta applicazione del modello per la rilevazione dei
costi dei LEA. Le zone d’ombra sono dunque diverse e i traguardi mancati anche.

Dal 2001 non si ¢ piu proceduto alla revisione dei livelli essenziali nonostante
Pacuirsi di alcuni bisogni come quello delle cronicita; non si ¢ dato corso al miglioramento
del sistema di indicatori (a tutt’oggi solo quantitativi) per il monitoraggio delle prestazioni
erogate; non sono stati stabiliti 1 limiti di accettabilita delle differenze rispetto ai parametri
indicati dell’essenzialita e neppure quali interventi correttivi siano possibili a fronte di tale
discostamento.

Il cammino verso il livellamento delle diseguaglianze sanitarie, iniziato nel 1978,
resta dunque incompiuto e le riforme che sono seguite hanno allargato le sfide a cui il

SSN ¢ chiamato a rispondere sia per il mantenimento di un effettivo accesso

30 Rinominato nel 2008 dal Ministro della Salute in: “Prevenzione e Sanita Pubblica”.
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universalistico ai servizi sanitari, di cui 1 LEA sono strumento indispensabile [Giarelli e
Venneri 2009: 468], sia per il raggiungimento dell’uniformita tanto agognata.

Per completare il contesto di sfondo da cui ha avuto origine I'interesse di ricerca per
le Cure primarie si propongono - di seguito - 1 principali passaggi di sviluppo del sistema

sanitario italiano con le riforme, sanitarie e costituzionali, degli anni Novanta e Duemila.

1.4 - Dal Patto di solidarieta per la Salute alla Devolution: quali

priorita per il futuro della Sanita

Il dilemma di che cosa e quanto debba essere garantito rappresenta il sintomo piu
evidente della difficolta di conciliare il diritto alla salute - traducibile in universalita di
accesso, globalita e qualita dell’assistenza - con l'esigenza indifferibile del controllo dei
costi. B questo il problema pit oneroso a cui sono chiamati oggi tutti i Paesi del mondo,
indipendentemente dalle fonti di finanziamento e di organizzazione dei proprti sistemi
sanitari [Taroni 2000].

In considerazione di questa esigenza planetaria, come detto in precedenza, nel 2008
IOMS rimarca la necessita di ridisegnare le politiche sanitarie secondo i dettami della
Dichiarazione di Alma Ata e, quindi, attorno alla centralita delle Cure Primarie quale mezzo
per il perseguimento della Salute per tutti a costi sostenibili da parte della comunita. Se
questa ¢ la via indicata per il futuro, la domanda naturale che sorge ¢ in quale direzione sta
andando il nostro Paese.

L’organizzazione della tutela della salute non puo essere considerata una cosa
prettamente tecnica, perché le scelte che vengono operate presuppongono un’idea precisa
di Societa e di rapporti tra cittadinanza e Stato. Le ideologie attorno alle quali, a partire
dagli anni Ottanta, si ¢ andati costruendo 1 sistemi sanitari occidentali sono
sostanzialmente due: quella neoliberale, che interpreta la salute come una responsabilita
individuale, pit 0 meno supportata dallo Stato, e quella solidaristica, che - di contro -
concepisce la salute quale responsabilita pubblica di cui deve farsi carico lo Stato con
I'apporto di altri attori (welfare mix) ma anche responsabilizzando i soggetti. Relativamente
alla strategia vi ¢ un atteggiamento attendista e riparativo, tipico dei welfare assistenziali
tradizionali, e un atteggiamento pro-attivo (promozionale) che cerca di migliorare gli stili di
vita e le protezioni collettive al fine di intervenire meno in sede di cura e ripristino.

11 SSN italiano nasce sul modello solidaristico-universalistico, ma verso la seconda

meta degli anni 80 lo slogan “pit mercato e meno Stato” investe anche il nostro Paese e
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inizia un periodo di ripensamento del sistema di sicurezza sociosanitaria. Sono questi gli
anni in cui occorre risanare i conti dello Stato prima di qualunque altra necessita, cosi che
al centro del sistema salute si pone la questione dei costi, prioritari rispetto agli stessi
bisogni di cura ed assistenza. Va letta in tale luce la riforma del 1992-93 varata con i
decreti legislativi n.502 e n.517. L’urgenza di ridurre il deficit pubblico e la spesa sanitaria
introduce nel modello universalistico del SSN una buona dose di mercato: le Unita
Sanitarie Locali vengono trasformate in aziende’’ e vengono aperte alla concorrenza con le
strutture private.

Le municipalita perdono il loro ruolo di “strumento di gestione” della sanita locale,
mentre le Regioni acquistano funzioni rilevanti nel campo della programmazione sanitaria
(con la predisposizione ed approvazione del Piano Sanitario Regionale), del
finanziamento™ e del controllo delle attivita gestite dalle Aziende Sanitarie Locali (ASL),
dotate di personalita giuridica pubblica ed autonome dal punto di vista organizzativo,
gestionale, patrimoniale e contabile (art.3 del D.Lgs 502/92).

Si attua, pertanto, una forte spinta verso la responsabilizzazione dei governi
regionali circa l'allocazione delle risorse e il controllo dei costi in sanita attraverso il
decentramento di importanti funzioni di governo dal centro (Stato) alla periferia
(Regioni). Alla base di queste trasformazioni c’¢ la convinzione, da parte del Legislatore,
che Tattribuzione del potere decisionale agli Enti territoriali possa portare gli
amministratori pubblici verso comportamenti di spesa virtuosi [Dirindin 2001; Pisauro
2002]. Tale convincimento rappresenta il denominatore comune delle revisioni legislative
operate in sanita nel corso dei primi anni Novanta, durante i quali inizia a delinearsi un
nuovo assetto organizzativo e gestionale del SSN: da modello basato su uno Stato unitario
a modello “neo-regionalista” [Baldi 2003].

La regionalizzazione della materia sanitaria non ¢ del tutto nuova nel panorama
italiano, perché le Regioni - fin dalla loro costituzione nel 1970 - hanno avuto un ruolo
importante in tale settore”. E tuttavia col varo dei decreti n.502 e n. 517 che prende

iede, nella sanita italiana, il vero processo di decentramento con ’attribuzione alle
bl ol

31 Nell’ottica del contenimento dei costi sanitari si riduce anche il numero delle strutture territoriali;
da 680 Unita Sanitatie Locali si passa a 195 agiende sanitarie locals.

3211 D.Lgs 502 del 1992 prevede da parte delle Regioni una gestione piu diretta delle risorse ad esse
affidate e la possibilita di reperire risorse aggiuntive. Le risorse vengono ora ripartite tra le Regioni non piu
in riferimento alla spesa storica, ma sulla base della quota capitaria ponderata, cio¢, del numero di abitanti e
delle caratteristiche epidemiologiche e demografiche della popolazione. Le Regioni sono le uniche
responsabili della spesa per garantire i LEA stabiliti dallo Stato e rispondono con proprie finanze dei
disavanzi sanitari.

33 Dapprima, con la L.386 del 1975 per cio che riguarda le funzioni di gestione e di controllo dell’
attivita ospedaliera. Successivamente, con Iistituzione del SSN nel 1978, sul restante arco di servizi sanitari.
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Regioni di competenze/responsabilita specifiche sia sul versante dell’offerta come pure
della spesa [Tognetti Bordogna 1998; Maino 2001].

La scelta regionalista, come sostengono Pavolini ed Azzolina [2010: 3], segue due
ratio: da un lato si riconosce il maggior grado di conoscenza dei bisogni sanitari da parte
dei governi regionali rispetto allo stato centrale; dall’altro si reputa il livello regionale
maggiormente adatto rispetto a quello locale-comunale nell’assicurare un’organizzazione
dell’offerta di servizi meno frammentata e piu orientata ad economie di scala.

Il successivo decreto Legislativo 229/99, piu noto come riforma ter, rafforza
I'autonomia delle Regioni - che vengono coinvolte anche nella responsabilita di definire
con il governo il Piano Sanitario Nazionale ed il fabbisogno complessivo del SSN - ma, al
contempo, rappresenta un’inversione di rotta rispetto alla riforma del 1992-93. La riforma
ter, infatti, smorza i toni in tema di competizione e di mercato e segna il ritorno ad un
modello sostanzialmente integrato, basato sulla regolazione pubblica e sulla
collaborazione tra soggetti pubblici e privati [Ferrera e Maino 20006]. Il cambiamento di
rotta della politica sanitaria italiana si colloca all'interno di un mutato quadro ideologico
che interessa gran parte dei Paesi occidentali a partire dalla seconda meta degli anni
Novanta.

La seconda parte di quella che ¢ stata definita una vera e propria “epidemia
planetaria delle riforme” [Klein, 2006; Maciocco, 2008] vede, infatti, il prevalere del
pensiero socialdemocratico su quello conservatore con evidenti ricadute sui contenuti
delle riforme stesse. In questo periodo molti governi nazionali** accantonano il richiamo
alla competizione e al pluralismo, per insistere piuttosto sulla programmazione pubblica e
sul coordinamento tra le diverse componenti del sistema sanitario [Toth, 2008]. Viene
limitata la tesi secondo cui solo applicando le regole del mercato - con i suoi corollari di
privatizzazione e competizione - il sistema sanitario puo diventare piu efficiente e meno
costoso. L’investimento dei governi conservatori su sistemi sanitari organizzati attorno a
cardini contabili e di efficienza si dimostra del tutto inadeguato per risolvere 'annoso
problema della sostenibilita economica della sanita, determinando - in tal modo -
I'urgenza del cambiamento. Tuttavia le teorizzazioni di “terza via” diffuse in quel periodo

non accantonano certo le logiche di riduzioni di spesa e le acquisizioni di efficienza

3 Si ricordano a proposito la Gran Bretagna, dove, nel 1997, il primo governo Tony Blair - dopo un
lungo periodo di dominio conservatore - pone mano a una vera controriforma sanitaria che attenua gli
elementi competitivi per ritornare ad un sistema integrato nel cuore del quale vengono poste le Cure
Primarie (Primary Care Acf). Analogamente in Svezia il ritorno dei socialdemocratici nel 1994 cancella le
riforme attuate dal governo Bildt; in Italia la riforma zer viene varata in seno al primo governo d’Alema; in
Germania la riforma del 2000 ¢ opera della coalizione socialdemocratici-verdi del governo Schréder.
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tramite la competizione. La #hird way, che ha avuto in Giddens (1999; 2001) uno tra i
principali mentori, ha rappresentato un significativo scostamento dalla classica prospettiva
socialdemocratica imperniata sul primato dell’azione pubblica e sui doveri della collettivita
verso I'individuo. Il proposito di ridefinire il welfare state in senso anti-assistenzialistico e
di procedere verso la welfare society, dove tutti gli attori sociali - ciascuno per le proprie
competenze e specificita - partecipano e divengono responsabili delle scelte operate per
dare risoluzione a quelle che sono le problematiche che investono il tessuto sociale,
approda ad un modello di “terza via” incentrato su valori come 'autonomia individuale,
Iefficienza e la responsabilita del singolo verso la collettivita. Il programma e le politiche
del New Labour di Tony Blair, che traduce in prassi Porientamento di #hird way, prende
posizione a favore del dinamismo economico - e quindi dei mercati - nei confronti del
quale il ruolo della politica deve essere di integrazione e sostegno e non di ostacolo.
L’ambizione ¢ quella di trovare una soluzione a/tra/ferza che renda compatibile P'iniziativa
privata e la liberta individuale con I'equita e la giustizia sociale di cui lo Stato deve essere
tutore e garante. Alla precedente visione di uno stato “interventista”, il modello
socialdemocratico di “terza via” sostituisce quella di uno stato “regolatore””. Ma, come

sostiene Zamagni [2008: 91]:

Cio che ¢ costitutivo dellintervento dello Stato nel disegno di un modello
universalista di welfare ¢ un triplice compito: la definizione del pacchetto dei servizi
(e dei relativi standard di qualita) che si intendono assicurare ai cittadini; la fissazione
delle regole di accesso alle prestazioni; Iesercizio delle forme di controllo sulle
erogazioni effettive delle prestazioni. Sono queste le funzioni specifiche della figura
dello Stato regolatore. Non ¢ invece costitutivo del ruolo dello Stato il compito della
produzione diretta dei servizi. Cid non significa che lo Stato non possa provvedere
alla fornitura [...] Significa piuttosto che quando veste 1 panni di producer lo Stato
deve [...] accettare di sottoporsi al medesimo vaglio valutativo al quale sottopone
qualsiasi altro soggetto di offerta. Cio ¢ tanto pill necessario quanto piu si consideri
che vi ¢ un forte #rade-off tra gestione e regolazione: quanto piu lo Stato gestisce,
tanto meno riesce a controllare e, quindi, tanto meno riesce ad assicurare quegli
obiettivi di equita ed efficienza che devono connotare un sistema di sicurezza
sociale.

Ritornando all’Italia ¢ importante evidenziare che la riforma ter (detta anche Bindi)
si pone sulla scia d’onda del Piano Sanitario Nazionale 1998-2000 dal titolo “Un patto di
solidarieta per la salute”. Tale documento programmatorio riafferma i principi
fondamentali della legge 833 (universalita, equita ¢ globalita delle prestazioni) e delinea
una strategia di politica sanitaria basata sulla prevenzione e sull’equilibrio tra i livelli di

assistenza territoriali ed ospedalieri. Il Piano attribuisce priorita all’assistenza primaria e,

% Distinguendosi cosi dal neoliberismo, fautore di uno Stato “minimo” e dell’autodeterminazione
del mercato.
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per la prima volta, attua un significativo spostamento delle risorse dall’ospedale al
territorio. E questo un passo di fondamentale importanza per la de-ospedalizzazione
dell’assistenza e per la creazione di una rete integrata di servizi territoriali in grado di
rispondere ad una domanda di salute che, spesso, riguarda sia un bisogno sanitario che
sociale.

11 D.Lgs 299/99 riprende i passaggi fondamentali del PSN 1998-2000 e volge alla
realizzazione di un sistema salute incentrato sulle Cure Primarie e sulla valotizzazione del
territorio, quale sede deputata per impostare una programmazione delle risorse sanitarie
funzionale ai bisogni e legata a criteri di qualita ed appropriatezza dei servizi erogati.

In tale ottica, viene scelto di unificare nel Distretto tutte le attivita territoriali -
assistenza di base, specialistica e residenziale - che nel precedente Piano 1994-96 sono
separate e distinte - allo scopo di agevolare il governo unitario dei bisogni complessi che
seguono il ciclo di vita delle persone. 1l ruolo del Distretto diventa nevralgico non solo
per l'accesso alle prestazioni, ma soprattutto per la gestione della domanda e
dell’integrazione socio-sanitaria.

Unitamente al Distretto la riforma del 1999 afferma con vigore la valorizzazione del
suo nucleo fondamentale: /a medicina generale. Ad essa spetta il compito di garantire la
ricomposizione dell’offerta, 'appropriatezza delle prestazioni, la continuita assistenziale e
la tutela della salute dei propri assistiti con attenzione alle risorse disponibili. I1 medico di
famiglia ¢ chiamato al ruolo di regia per la ricomposizione dell’offerta dei servizi in un
processo unico e coordinato e, in questa veste, diventa figura di rilievo ai fini
dell’integrazione tra sociale e sanita.

Cio nonostante, come si avra modo di approfondire in seguito (cfr. capitoli
dedicati), le linee di sviluppo tracciate dal D.Lgs 299, sia per quanto concerne Iassistenza
distrettuale che la medicina generale, vengono realizzate in modo parziale e differente
dalle wvarie Regioni italiane producendo, nel tempo, varie criticita nell’ambito
dell’assistenza territoriale.

I provvedimenti istituzionali varati negli anni Duemila vanno sostanzialmente a
rafforzare lorientamento introdotto dalla riforma ter e le Regioni iniziano ad avviare
interventi volti al potenziamento dei Distretti territoriali, alla valorizzazione delle cure
primarie, alla riduzione del tasso di ospedalizzazione e, /ast but not least, al coinvolgimento
delle professionalita mediche nella gestione aziendale.

In sintonia con tali provvedimenti va inteso lo sviluppo dell’Assistenza Domiciliare,

che dopo la fase “pioneristica” degli anni Settanta ed Ottanta e quella di
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“consolidamento” degli anni Novanta, approda - nel XXI secolo - ad una nuova fase di
regolamentazione ed implementazione del servizio [Gori e Casanova 2009]. E in questo
periodo, infatti, che vengono approvate disposizioni sia in ambito sociale (cfr. L.
328/2000)* che sanitario (cfr. PSN 1998-2000 e 2003-2005; Manuale della Home care
2002)”" che consentono al nostro Paese di fare un passo in avanti circa Ierogazione

dell’assistenza domiciliare, definita del’Oms come:

possibilita di fornire a domicilio del paziente quei servizi e quegli strumenti che
contribuiscono al mantenimento del massimo livello di benessere, salute e funzione
[OMS 1999].

Le “cure domiciliari” implicano una gamma di servizi e prestazioni che differiscono
per il livello di integrazione socio-sanitaria sotteso (basso, medio ed alto)™ e per il grado
di complessita del bisogno di assistenza a cui dover rispondere. Cio nonostante la gran
parte delle normative approvate sia in Europa che in Italia hanno riguardato
prevalentemente il potenziamento dell’assistenza domiciliare integrata (ADI) quale
modello di cura a domicilio tra i pit complessi da erogare e maggiormente rispondente ai

problemi assistenziali legati all'invecchiamento della popolazione [Mazzeo et al. 2009].

L’Adi si caratterizza, rispetto ad altri processi di cura, per specifiche caratteristiche
che presuppongono un modello organizzativo ad elevato grado d’integrazione tra le
differenti professionalita coinvolte. Un efficace livello di integrazione sara
evidentemente attuabile la dove si inizieranno a sviluppare modelli culturali e
professionali innovativi, frutto di una cultura del “lavorare insieme”, cultura che a
tutt’oggi non pare ancora diffusa nel panorama delle cure territoriali in Italia
[Zannier 2003:117]

3% Con la quale viene istituito il Fondo nazionale per lo sviluppo dell’assistenza domiciliare agli
anziani.

3 Nello specifico il Piano 1998- 2000 recita: “Curare a casa significa un cambiamento di prospettiva
sostanziale, si tratta di passare dal malato che ruota attorno alle strutture erogatrici alle strutture e professioni che assumono
come centro di gravitd la persona coi suoi bisogni [...].Le cure domiciliari, ¢ in particolare assistenza domiciliare integrata,
rappresentano una base privilegiata di azione per garantire flessibilitd ed efficacia degli interventi” [PSN 1998-2000: 84]. 11
PSN 2003 -2005 inserisce, tra gli obiettivi strategici, la realizzazione di una rete integrata di servizi sanitari e
sociali per I'assistenza ai malati cronici, agli anziani e ai disabili. Per finire, nel Manuale Home Care 2002-
2003 si legge: ‘I assistenza domiciliare, in particolare quella integrata, é un insieme coordinato di attivita sanitarie,
mediche, infermieristiche, riabilitative integrate tra loro e con gli interventi socio assistenziali, per la cura della persona nella
propria casa, dove puo mantenere il legame con le proprie abitudini e le persone che gli sono care. 1.”Adi ¢ parte integrante e
Jfondamentale della rete dei servizd".

3 Lerogazione dell’assistenza avviene in diverse modalita e, a seconda del livello di intensita, si ha:
Iassistenza domiciliare integrata (ADI) per persone in condizioni di non autosufficienza parziale o totale
che necessitano di una presa in cura di carattere socio-sanitario continuativa; lassistenza domiciliare
programmata (ADP) per pazienti che hanno bisogno di controlli periodici, gestita dal medico di famiglia;
Pospedalizzazione domiciliare (OD) una forma di assistenza al domicilio del paziente di professionisti e
tecnologie di esclusiva competenza dell’ospedale; il Servizio di assistenza domiciliare (SAD) che fornisce
all’anziano (in genere privo di supporto familiare) interventi di sostegno nelle attivita della vita quotidiana e
della cura della persona. Quest’ultimo ¢ un servizio di pertinenza dei Comuni.
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LLa domiciliarizzazione delle cure ¢ oggi patrimonio culturale comune eppure, nel
nostro Paese, sono ancora molti gli aspetti su cui intervenire per poter raggiungere il
livello di offerta ottenuto da altre nazioni europee (soprattutto del Nord Europa)”. Sulla
base dei dati riportati nel’Annuario Statistico (20006) del Sistema Sanitario Nazionale
italiano emerge che - pur a fronte di un livello di copertura in crescita - il numero di
anziani assistiti ¢ ancora molto basso, collocandosi attorno al 2,9% rispetto ad una
popolazione di persone over 65 anni - bisognose di assistenza - calcolato fra I'11% ed il
20%.

Tra 1 nodi piu intricati da sciogliere ci sono i limiti organizzativi e gestionali della reze
dei servizi territoriali che rende arduo il raggiungimento dellintegrazione delle prestazioni
sanitarie e sociali, obiettivo prioritario per lo sviluppo e la qualificazione del sistema di
cure domiciliari. I’integrazione e la messa in rete dei diversi attori e servizi socio-sanitari
¢, del resto, uno dei principi cardine della riforma dei servizi sociali inaugurata con la legge
328 del 2000, che avrebbe dovuto tradursi nell’abitudine a pensare gli interventi in modo
sinergico.

Ragionare per reti significa considerare tutte le realta che a vario titolo gravitano

attorno alla persona non autosufficiente, a partire dalla possibile esistenza di un

nucleo familiare alle spalle dell’anziano bisognoso di cure, sino a raggiungere il

territorio con le sue reti informali di assistenza volontaristica, rionale o amicale, sino

a spingersi, in ultima battuta, verso la platea dei servizi pubblici e privati disponibili:

dall’assistenza sociale comunale, ai servizi messi in atto dall’ente locale e alle strutture
socio sanitarie e residenziali presenti sul territorio [Mauri e Pozzi 2007:12].

Per ottenere un simile traguardo occorre, citando Piva [2001], un lavoro di back
service in grado di mettere a sistema una varieta di aiuti che altrimenti rischiano di
vanificarsi a vicenda o di sviluppare grande disordine all’assistito. Una sorta di “filiera”
dove 1 servizi realizzati da organizzazioni diverse si comportano come segmenti O
comparti di un’unica impresa generale [Piva 2002].

Sulla base di tali premesse ¢ facilmente deducibile il ruolo di “cartina di tornasole”
che le cure domiciliari svolgono rispetto all’assistenza primaria® sia in termini
organizzativi che di personalizzazione delle prestazioni erogate. La gran parte delle

criticita riscontrabili nel settore della Home care sono, infatti, un’emanazione dei problemi

% La diffusione dei servizi domiciliari sociali e sanitari nei Paesi del nord Europa ¢ di parecchio piu
elevata rispetto a quelli del sud Europa. Danimarca, Finlandia, Olanda e Norvegia assistono oltre il 10%
degli anziani con offerta di servizi di qualita che prevedono prestazioni integrate sociali e sanitarie erogate
full time e con l'utilizzo di tecnologie telematiche ed informatiche. I Paesi del sud dell’Europa presentano
invece una bassa percentuale di anziani assistiti a domicilio, che non supera il 4,4% anche se tutti hanno
recentemente approvato programmi che ne prevedono lo sviluppo [Mazzeo et al. 2009:619].

4011 DPCM 29 Novembre 2001 ha chiarito che l'assistenza domiciliare costituisce un livello
essenziale di assistenza da garantire a tutti i cittadini ed ¢ stata inserita nell’ambito del LEA “Distrettuale”.
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che 1 Distretti sono oggi chiamati ad affrontare: dall’integrazione dei servizi di assistenza
sociale e sanitaria alla continuita delle cure, dalla qualita delle prestazioni erogate alla
mancanza di un modello di riferimento importante, dal perdurare di logiche di intervento
focalizzate sui singoli professionisti al superamento di modelli organizzativi centrati sui
servizi piuttosto che sulle attivita.

Riprendendo il fi/ rouge del nostro discorso, in continuita con quanto gia abbozzato
nel Patto di Solidarieta prima e nella riforma Bindi poi, si procede - sempre negli anni
Duemila - alla realizzazione del cosiddetto federalismo fiscale col decreto legislativo n. 56
del 2000 che anticipa di un anno la modifica del Titolo V della Costituzione". F questo
un atto che pone fine ad un disequilibrio della regionalizzazione sanitaria a cui lo stesso
Decreto 229/99, che innova e completa importanti aspetti dell’organizzazione sanitaria,
non mette mano. Il disequilibrio ¢ dato dalla progressiva devoluzione alle Regioni di
responsabilita sulla spesa sanitaria senza un parallelo decentramento del reperimento delle
risorse finanziarie [Dirindin e Pagano, 2001].

Lo spirito riformista del provvedimento ¢ quello di obbligare le Regioni a
concorrere al processo di risanamento della finanza pubblica attraverso forme di
responsabilizzazione fiscale sulla spesa sanitaria da loro stesse generata. In tal senso, il
decreto sopprime i trasferimenti statali alle Regioni e introduce, per il reperimento di
queste risorse, una compartecipazione dell’ente regionale al gettito dell’Iva. Allo Stato
rimane il compito di fissare e monitorare i Livelli essenziali ed uniformi di assistenza, ma
le Regioni sono chiamate a sostenere l'onere della perequazione necessaria per il
raggiungimento degli stessi con risorse proprie (Irap ed Irpef) e con le quote di
compartecipazione all'lva. Si stabilisce, inoltre, che le entrate delle Regioni a statuto
ordinario non sono piu soggette a nessun vincolo di destinazione cosi che il gettito
derivante dall’Irap non ¢ piu esclusivamente riservato alla sanita, ma spendibile anche in
altri settori di intervento regionale.

La responsabilizzazione delle Regioni sui disavanzi da loro procurati ¢ un
imperativo da ottemperare per non correre il rischio di un implosione dellintero il
sistema, eppure, le sfide che apre sono diverse e di non semplice risoluzione. Prima fra
tutte la differenziazione delle politiche per la salute a seconda delle peculiarita delle
singole Regioni italiane, gia profondamente diverse in termini di sviluppo economico e di

funzionamento delle amministrazioni pubbliche [Putman 1993].

# Modifica attuata tramite 'approvazione della Legge Costituzionale n.3 del 2001, che porta a
compimento il processo di devoluzione avviato in sanita col D.Lgs 502 del 1992 e proseguito col D.Lgs 299
del 1999.
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II problema che si pone non ¢ solo di carattere organizzativo quanto piuttosto di
natura sociale e, piu precisamente, concerne le implicazioni che la “devolution” puo avere
sui modelli di so/idarieta sociale delle Regioni. La questione, quindi, non ¢ affatto banale se si
tiene conto che il SSN parte dalla consapevolezza che la salute ¢ un bene di interesse
collettivo e che, in quanto tale, va tutelata a livello dell'intero Paese e non in modo
differenziato nelle singole realta locali. Ai fini del nostro tema di interesse, ¢ importante
sottolineare che lattivita normativa degli anni Duemila non va comunque a modificare
Pobiettivo di sviluppo del sistema di cure primarie. Ed infatti, il primo Piano Sanitario
Nazionale adottato nel contesto federalistico, relativo al triennio 2003-2005, conferma la
centralita del territorio “quale sede primaria di assistenza e di governo dei percorsi sanitari
e socio-sanitari” e rimarca la necessita dell'integrazione tra servizi e professionisti per il
raggiungimento dell’obiettivo.

Analogamente il PSN 2006-2008, all'interno del quale si colloca la sperimentazione
di un nuovo modello organizzativo di cure primarie denominato “Casa della Salute”-
oggetto di studio di questa ricerca - rappresenta un ulteriore passo avanti nel processo di
integrazione e di potenziamento dell’assistenza tertitoriale”. Con il lancio della Casa della
Salute c’¢ la risposta istituzionale all’esigenza di promuovere una nuova strutturazione
dell’assistenza primaria, con la quale rendere possibile I'unitarieta e I'integrazione delle
prestazioni socio-sanitarie attraverso la contiguita spaziale dei servizi e degli operatori.
L’intento ¢ quello di realizzare una medicina del territorio quale “secondo pilastro” del
SSN accanto e ad integrazione di quello ospedaliero. Soprattutto c’¢ la volonta di
realizzare modalita organizzative innovative che siano in grado, da un lato, di fornire agli
utenti risposte in tempi rapidi, in maniera efficiente ed efficace, nel rispetto di criteri di
giusto impiego delle risorse e, dall’altro, che permettano agli operatori impegnati di
sentirsi realizzati dal punto di vista professionale.

In questa luce, la Casa della Salute viene ideata come “sotto-articolazione
distrettuale” per erogazione materiale delle cure primarie, sulla base del presupposto che
la prossimita fisica dei servizi/operatoti e la limitatezza del bacino di utenza siano
condizioni necessarie per fornire risposte idonee ed immediate ai bisogni di salute. 1I
distretto, del resto, si configura come struttura centrale con funzioni di programmazione e
di coordinamento di servizi dislocati su un territorio molto ampio. Il rischio connesso ¢

quello di una struttura distrettuale scarsamente in grado di fotografare le peculiari

421 principi e gli obiettivi prioritari del PSN 2006-2008 verranno confermati dal vigente Piano 2011-
2013, il quale individua le grandi sfide assistenziali nelle seguenti quattro direttrici: 1. Rilancio della
prevenzione; 2. Sviluppo delle cure primarie; 3. Qualificazione della medicina specialistica ospedaliera; 4.
Integrazione tra questi livelli.
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necessita di salute dei vari contesti locali e, di conseguenza, di fornire risposte poco
adeguate - in termini di gestione, personalizzazione e continuita delle prestazioni - rispetto
ai bisogni del territorio di propria pertinenza.

La Casa della salute si presenta come un’idea, un’opportunita progettuale per
passare dalle affermazioni di principio degli atti programmatori alla loro concreta

realizzazione e, in tal senso, essa viene definita quale:

“luogo di ricomposizione delle competenze e delle responsabilita dei servizi sanitari
e sociali territoriali, nel rispetto della persona considerata nel suo contesto di vita e di
lavoro; struttura polivalente e funzionale in grado di offrire I'insieme delle cure
primarie e di garantire la continuita assistenziale con l'ospedale e la prevenzione”.
[New Deal per la salute, 2000].

Il nobile traguardo non ¢ scevro di ostacoli e difficolta. Difatti, lo sviluppo della
medicina territoriale nei ventun sistemi regionali [Mapelli, 2000] presenta notevoli
differenze tra nord e sud del Paese sia per le risorse impiegate nell’assistenza distrettuale
che per la realizzazione effettiva del Distretto. L.e ombre che ancora gravano sullo
sviluppo delle cure primarie riguardano aspetti diversi, ciascuno dei quali rappresenta, a
sua volta, un problema da risolvere: dal distretto nel suo complesso alla medicina
generale, dall’eccessiva “compartimentazione” dei servizi alla continuita assistenziale, dalla
frammentazione all’unitarieta del governo dei percorsi di cura.

Gran parte delle domande rivolte ai servizi del Distretto necessitano spesso di
valutazioni multiprofessionali, di percorsi personalizzati e a forte integrazione socio-
sanitaria; l'offerta distrettuale, invece, in molte realta, appare ancora caratterizzata da
percorsi paralleli gestiti da professionisti che operano autonomamente e comunicano tra
loro in maniera burocratica. Cio non toglie, tuttavia, che nello scenario di devolution del
SSN si siano fatte strada, in alcune regioni italiane®, alcune esperienze innovative di
assistenza primaria incentrata sul paziente e volte a garantire la presa in carico
complessiva della persona e la continuita assistenziale. A tutt’oggi pero si ¢ alla ricerca di
un preciso modello di sviluppo della Primary Care e questo - per I'immediato futuro - ¢
uno degli elementi di maggior impegno per il nostro sistema di tutela della salute.

Se ¢ come la Casa della Salute possa costituire un tassello di svolta influente per il
raggiungimento di questo obiettivo ¢ cio che si intende comprendere con il presente

lavoro di ricerca.

43 Per un approfondimento si rimanda al cap. 4 paragrafo 4.4
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Cap. 2 - I’Assistenza Primaria nel panorama
internazionale

2.1 - I fattori determinanti il bisogno di Assistenza Primaria

Prima di entrare nello specifico della trattazione ed esaminare le iniziative assunte
nel contesto internazionale per lo sviluppo delle attivita assistenziali territoriali, ¢
necessario presentare 1 cambiamenti socio-demografici ed epidemiologici che
caratterizzano il pianeta e che determinano il bisogno di cure primarie.

Le necessita sanitarie sono strettamente connesse alle peculiarita di una
popolazione, che nel corso del tempo mutano ed evolvono in maniera spesso differente
rispetto allo ieri. I’analisi di questa evoluzione consente, quindi, di capire quali bisogni
sono cresciuti nei decenni e quali caratterizzeranno la popolazione nel prossimo futuro.

A partire dalla fine del 19™ secolo si assiste ad un sostanziale mutamento del
profilo di mortalita e di morbosita della popolazione mondiale, che contribuisce
all’espandersi di una profonda fiducia nei confronti della medicina circa la risoluzione dei
problemi di salute e di vecchiaia. Per diversi lustri equazione “medicina = salute” sembra
trovare riscontri oggettivi nella riduzione della mortalita generale e nel costante aumento
dell’aspettativa di vita delle persone, alimentando forti speranze nelle possibilita - presunte
illimitate - della biomedicina [Giarelli 2003].

L’ideologia dominante di questo periodo ¢ il cosiddetto determinismo tecnologico che,
nel campo della salute, porta a considerare il fattore medico quale “causa determinante” i
cambiamenti epidemiologici e demografici in atto. Nelle scienze sociali il concetto di
causa determinate ¢ molto controverso [von Wrigth 1988], perché puo condurre ad una
interpretazione riduttiva e fuorviante rispetto alla complessita del fenomeno osservato.
Questo vale anche per le dinamiche demografiche ed epidemiologiche.

L’influenza esercitata dalla speranza di una medicina risolutiva delle malattie
infettive, se non anche della morte delle persone, inquina a lungo linterpretazione di
queste dinamiche viste alla luce di un merito attribuibile alla so/z causa medica [cft. lavoro

di T. Griffith 1967]*.

4 L’autore prendendo in esame, a partite dal 18™° secolo, lo sviluppo del settore sanitario sia dal
punto di vista dei servizi nascenti - come gli ospedali, i dispensari e le cliniche di ostetricia - sia delle
conoscenze e pratiche mediche - come I'anatomia, la fisiologia, I'inoculazione del vaiolo, ecc.. - atriva alla
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Il punto di svolta arriva con la comparsa di eventi patogeni legati all’allungamento
della vita e agli stili di vita della societa moderna. Non sono piu le malattie infettive a
nuocere alla salute individuale e collettiva, ma lo stress sui luoghi di lavoro, le difficolta
relazionali, il peggioramento delle condizioni ambientali e tanto altro ancora. I progressi
della tecnica e della medicina non riescono ad evitare 'insorgenza di queste nuove
malattie, mostrando i limiti oggettivi della fede illimitata nei loro confronti.

L’architettura unidirezionale del determinismo tecnologico lascia definitivamente il
posto ad un’impostazione interpretativa basata su una struttura di co-variazione tra
variabili diverse, in cui ciascun elemento ¢ causa ed effetto di altri. I fattori del mutamento
diventano molteplici e di natura diversa (economici, sociali, ambientali, comportamentali,
sanitari, ecc.), ognuno con un suo “peso specifico” nel determinare le trasformazioni
demo-epidemiologiche della popolazione mondiale.

E sulla base di questa cornice che nascono le teorie della transizione demografica ed
epidemiologica per opera, rispettivamente, di W. Thompson® [1929] e di A.R. Omran
[1971]. In senso stretto, la tramsizione demografica ¢ un modello di evoluzione della
popolazione umana caratterizzato da una riduzione della mortalita a cui fa seguito una
diminuzione della fecondita. I due eventi determinano il passaggio da un regime con alta
fecondita e mortalita ad un regime dove entrambi i valori sono bassi. Il fatto notevole di
questo cambiamento ¢ lo sfalsamento temporale tra 'abbassamento della mortalita e
quello della natalita. Se tali diminuzioni fossero strettamente contemporanee il numero
degli abitanti del mondo sarebbe costante, mentre varia a seconda della sequenza dello
sfalsamento. Piu precisamente, Thompson individua tre principali fasi di passaggio da un
regime all’altro:

1. alta fecondita e alta mortalita (fase stazionaria);

2. alta natalita e declino della mortalita (crescita demografica);

3. bassa natalita e bassa mortalita (fase evoluta).

L’andamento demografico della popolazione umana evolve in relazione alla fase che
1 vari paesi del mondo stanno attraversando. Ed, infatti, a partire dalla seconda meta del
secolo scorso I'abbassamento dei tassi di mortalita si diffonde dal’Europa al resto del
mondo. In molti paesi a piu basso reddito I'aspettativa di vita prende a crescere di pari

passo alla riduzione della mortalita infantile e giovanile, determinando I'incremento della

conclusione che il merito del declino della mortalita dell’epoca sia attribuibile proprio a tali fattori [Griffith
T., 1967, Population problems in the age of Malthus, Frank Cass, London]

4 11 modello descritto da Thompson ¢ stato empiricamente verificato attraverso le osservazioni
demografiche effettuate in Europa e successivamente, seconda meta del XX secolo, nei Paesi in via di
sviluppo.
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popolazione mondiale nonostante il forte calo della natalita nei paesi economicamente
avvantaggiati [Bovet e Paccaud 2005].

I trend di crescita conosce il suo massimo sviluppo negli anni sessanta (con un
tasso del 2%) facendo prospettare scenari futuri di ulteriore popolamento. In realta la
tendenza cambia ed inizia una fase di rallentamento: la popolazione continua a svilupparsi
ma ad un tasso minore (meno dell'l,2%) e sembra davvero plausibile che questo
rallentamento debba continuare nel futuro prossimo [Livi Bacci 1998].

A supporto di questa tesi c’¢ la costatazione della differenziazione geografica della
transizione. Si possono riconoscere, infatti, tre gruppi di paest:

1. paesiin piena transizione a fecondita elevata (gran parte dei paesi africani);

2. paesi nella II fase della transizione, che - pur continuando a crescere - stanno

registrando una significativa decelerazione (Asia e America latina)*’;

3. paesi che hanno terminato la loro transizione, quindi, con bassa fertilita e bassa

mortalita (Europa ed Australia).

Se la natalita continua a contrarsi, la prospettiva che si apre ¢ quella di un mondo
sicuramente meno affollato, eppure, l'altra faccia della medaglia contiene un elemento
altrettanto peculiare per lo scenario futuro. Al declino dalla fecondita, infatti, corrisponde
I'aumento dell’aspettativa di vita. Ergo, un pianeta meno popoloso ma piu vecchio.

Secondo le grandi agenzie internazionali (cfr. UN Departement of Economic and
Social Affairs-Population Division; UN Population reference bureau)”’, I'allungamento
dell’aspettativa di vita e la denatalita stanno facendo aumentare il numero dei paesi 1 cui
abitanti invecchiano rapidamente. Fino al 2050 la meta dell’'aumento della popolazione
mondiale sara costituita dalla crescita delle persone con piu di 60 anni d’eta, che nelle aree
piu sviluppate raddoppiera addirittura: dagli attuali 245 milioni a 406 milioni nel 2050. Di
contro, diminuiranno coloro con meno di 15 anni d’eta che passeranno da 971 milioni di
oggi a 839 milioni nel 2050.

Che impatto potra avere un simile cambiamento sull’organizzazione socio-sanitaria?

Per poter fornire una risposta il pit accurata possibile ¢ utile associare la transizione
demografica, appena descritta, con quella epidemiologica.

Tale transizione fa passare una popolazione da un regime di mortalita precoce ed

irregolare ad un regime di mortalita tardiva e regolare. La trasformazione della mortalita

4 In questo gruppo vanno inseriti anche i paesi del nord America e il Canada, dove la crescita
demografica ¢ tuttora relativamente forte (0,8%) per I'elevata natalita della popolazione immigrata.

47 Secondo le ultime stime e proiezioni dell’ Organizzazione delle Nazioni Unite (ONU) la
popolazione nei prossimi anni continuera a crescere soprattutto nei paesi in via di sviluppo, ma si
stabilizzera verso il 2050 attorno ai 9/10 miliardi di persone. [Cft. siti: www.esa.un.org; www.ptb.org]
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denota un cambiamento della morbilita, che muove da una situazione dominata da agenti
patogeni infettivi ad una situazione dove predominano malattie che sopraggiungono
tardivamente ed evolvono in modo cronico.

Come gia detto, autore di questo modello ¢ A.R. Omran [1971] che lo applica
specificatamente per lo studio epidemiologico dei paesi sviluppati. L’uso attuale del modello
¢ esteso anche alle zone meno prosperose del pianeta. I'invecchiamento demografico,
infatti, sta assumendo una dimensione sempre piu globale con conseguenze diverse tra
paesi a reddito elevato e paesi in via di sviluppo. Nei paesi piu poveri 'aumentata
aspettativa di vita assume una connotazione dirompente sia per la rapidita del ritmo di
comparsa delle malattie croniche sia per il doppio onere sanitario da pagare. Il quadro
epidemiologico da affrontare assomma le affezioni croniche alle patologie infettive non
ancora debellate (malaria, tubercolosi, morbillo, hiv-aids, ecc).

La globalizzazione dei fattori di rischio contribuisce notevolmente ad aggravare la

pesante situazione di questi paesi:

La conseguenza ultima ¢ rappresentata dalla sovrapposizione, piu che dalla
sostituzione, di nuovi fattori di rischio ai vecchi. Tabagismo, eccessivo consumo di
alcol, ipertensione arteriosa, ipercolesterolemia, obesita, scarso consumo di frutta e
verdura e sedentarieta si stanno rapidamente diffondendo nei paesi a piu basso
reddito che, tuttavia, per la persistenza di grandi masse ancora in condizioni di
poverta, pagano in elevato contributo di morte a carenze nutrizionali, mediocti
condizioni igieniche, promiscuita e comportamenti sessuali a rischio [Di Bari
2004:443].

Nelle regioni meno ricche del mondo, quindi, i problemi connessi
all'invecchiamento della popolazione rendono particolarmente complessa la ricerca di
strategie efficaci per la loro risoluzione. Non si tratta, infatti, di una questione di numeri*
(attualmente piu del 60% degli anziani vive nel sud del mondo: Asia e America latina),
quanto piuttosto di attivare interventi che consentano di curare, diagnosticare e prevenire
le malattie cronico-degenerative in aggiunta a quelle di carattere virale.

Cio presuppone notevoli sforzi in termini di investimenti di capitale e di tempo49,
risorse particolarmente scarse in questi paest.

In Occidente il quadro epidemiologico, sempre a tinte forti, implica altri nodi.

48 Nel 2020 si stima che nel mondo ci saranno piu di un miliardo di ultrasessantenni, di questi 700
milioni vivranno nei paesi in via di sviluppo (fonte: World Population Ageing 2009, UN 2010. Testo
disponibile al link: www.un.org/esa/population/publications/WPA2009 /WPA2009-report.pdf)

4 Come gia accaduto per la transizione demogtafica cosi per quella epidemiologica 'elemento pit
prorompente ¢ la rapidita con cui procede. Nei paesi in via di sviluppo le malattie degenerative e croniche
stanno insorgendo ad un ritmo molto piu veloce di quello che ha interessato i paesi occidentali.
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I sistemi sanitari occidentali - pur se con organizzazioni e modalita di finanziamento
differenti - possono vantare una capacita di performance generalmente elevata grazie a
tecnologie, operatori e strutture qualificate. Il flagello delle malattie trasmissibili ¢ risolto
da tempo ed il processo di invecchiamento - come mostrano 1 modelli della transizione
demografica ed epidemiologica - ha una storia piu lunga di quello dei paesi meno
sviluppati.

In quali termini, dunque, l'allungamento della speranza di vita alla nascita

rappresenta una sfida per la sanita dei paesi sviluppati?

2.1.1. - La transizione socio-culturale

Prima di rispondere al quesito formulato, ¢ necessario prendere in esame anche una
terza questione, accanto a quella demografica ed epidemiologica, relativa ai mutamenti che
attualmente stanno interessando l'intero pianeta: la transizione socio-culturale.

Senza alcuna pretesa di esaustivita analitica dell’'ampio dibattito scientifico attorno al
tema della postmodernita [Lyotard 1979]” e delle profonde metamorfosi nella struttura delle
societa dovute al processo di globalizzazione, I'intento perseguito ¢ quello di offrire una
disamina degli aspetti piu salienti connessi alla salute e al ben-essere.

Sulla base di questo sfondo le criticita dell’attuale “passaggio d’epoca” [Melucci
1994| sono annodate al paradosso dell’avvento del villaggio globale, che se da un lato ha
reso piu concrete le opportunita di partecipazione diretta alla vita associativa a livello
planetario, dall’altro lato la crescente condizione di interdipendenza ha esposto
all'influenza reciproca da eventi economici, tecnologici e sociali che accadono nel mondo.
La permeabilita dei confini del villaggio globale fa si che ogni evento sia soggetto alla
legge dell’¢ffetto domino, che, travalicando il tempo e lo spazio, coinvolge a catena - in
successione illimitata - realta tra loro distanti sia geograficamente che culturalmente.

In quella che Ulrich Beck ha definito come “societa del rischio” [2000] il lato oscuro ed

ineliminabile ¢ dato dalla presa di coscienza’' che ogni evento dannoso per la collettivita

%0 Nonostante il comune riconoscimento da parte delle varie discipline circa la difficolta di fornire
una definizione chiara ed univoca del concetto di postmodernita, ¢ attribuibile a Jean Francois Lyotard la
paternita del termine che divenne ben presto una vera e propria categoria interpretativa della societa
contemporanea. La condizione postmoderna, di cui patla I'autore, sta ad indicare la situazione culturale in
cui si trovano le societa industriali avanzate caratterizzate dal venir meno delle grandi narrazion: (illuminismo,
idealismo e marxismo) a favore dei “paradigmi” ammessi di volta in volta dalla comunita degli scienziati
(excpertise). In senso piu generale, con il concetto di postmodernita si fa riferimento alle grandi trasformazioni
socio-economiche e politiche che, dalla fine del secondo conflitto mondiale, hanno interessato I'intero
Occidente. 11 tratto peculiare del post-modernismo ¢ la consapevolezza crescente del fallimento delle
promesse della modernita che ha prodotto un’ampia sfiducia nelle istituzioni sociali e una coscienza
maggiore delle minacce della societa avanzata.

51 In virtu del suo carattere strutturalmente riflessivo la societa postmoderna sottopone a revisione
critica le proprie certezze, avanza dubbi e questioni nell’ottica di trovate e propotre soluzioni alternative.
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(e quindi anche per il singolo) non ¢ piu circoscrivibile in uno specifico ambito né
tantomeno attribuibile ad una categoria di soggetti. Tutti e ciascuno sono esposti e
vulnerabili.

LLa natura democratica implicata dall’#niversalita dei rischi non basta a neutralizzare il
clima di costante insicurezza globale per la sostanziale incapacita di governo™ - locale,
nazionale e mondiale - dei pericoli” determinati dalla stessa azione dell’'uomo: dalla
scienza, alla tecnologia, fino all’ integrazione economico-finanziaria planetaria.

Se in Beck la questione del rischio™ ¢ in prevalenza associata al contesto ambientale
e agli effetti prodotti dal processo di modernizzazione e globalizzazione, una lettura
diversa ¢ quella proposta da Sennet [1999] in relazione alle condizioni di lavoro del
neocapitalismo e alle conseguenze sulla vita degli individui. Nello scenario lavorativo
contemporaneo 1 fattori predominanti sono quelli della flessibilita, della mobilita e
dell’azzardo da rincorrere per maggiori opportunita future. I capisaldi del vecchio
capitalismo, come la fedelta all’azienda e la sicurezza del posto di lavoro, sono diventati
ormai obsoleti se non addirittura dei disvalori rispetto all'imperativo della dinamicita e della
competizione. Il lavoro ha finito per assumere la fisionomia dell’astrattezza dove niente
viene dato per certo: né le relazioni coi colleghi, né I'identita del lavoratore, né le garanzie
di stabilita e protezione. Non sono pero scomparse le forme di potere e di controllo né le
diseguaglianze nelle opportunita.

Tutto questo provoca nel lavoratore “tradizionale” un profondo senso di fallimento
per lincapacita di rispondere adeguatamente alle nuove sfide, ma anche chi ¢ figlio del
nuovo capitalismo paga un conto salato in termini di integrazione del proprio io e di
percezione di continuita dell’esistenza. All'inquietudine per il destino del genere umano si

aggiunge, pertanto, il malessere per la propria vita quotidiana in tutti 1 suoi aspetti.

52 Secondo il sociologo tedesco i rischi della societa postmoderna si differenziano da quelli del
periodo moderno per la loro natura globale che non consente di localizzarli e, quindi, di prevenirli. Nella
societa contemporanea i criteri di attribuzione di causalita e i procedimenti di calcolo del rischio, in base ai
quali in passato si soppesavano costi/benefici, vengono meno. Di fronte a questa condizione di
incalcolabile insicurezza la scienza stessa e la tecnologia si rivelano impotenti.

53 J] termine ¢ qui usato quale sinonimo della parola “rischio” nonostante la differenziazione che
Niklas Luhman ha operato tra i due concetti. Al riguardo il sociologo tedesco definisce il pericolo come
qualcosa che incombe o accade indipendentemente dalla volonta individuale; il rischio, viceversa, ¢ causa
diretta delle decisioni umane.

5% Su una posizione similare a quella di Beck si pone il pensiero del sociologo inglese A. Giddens,
che concorda circa la lettura antropica delle origini dei pericoli della tarda modernita nonché sugli effetti
distruttivi di inaudita portata. La prospettiva di Giddens differisce da quella di Beck in relazione al concetto
di fiducia, intesa dal Nostro quale condizione necessaria per far fronte ai rischi globali che altrimenti
potrebbero portare all’arresto di qualunque azione e, quindi, al senso di angoscia. Secondo Giddens i saperi
esperti (expertise) devono riguadagnarsi la fiducia perduta, in considerazione del fatto che il rischio puo
essere inteso anche come opportunita per poter raggiungere determinati risultati.
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Verso la meta degli anni Settanta un libro innovativo e precursore dei tempi pose
una questione oggi lapalissiana: al di la dei limiti ecologici esistono dei /fwiti sociali alla
crescita perseguita dalla societa capitalistica. L’autore del testo, Fred Hirsch [19706],
dimostro I'esistenza della correlazione tra aumento della disponibilita economica delle
persone e trasformazione qualitativa dei consumi. Piu specificatamente, al crescere del
reddito degli individui e delle famiglie la loro spesa si sposta dal consumo di beni
“fondamentali” (cibo, vestiti, casa, ecc.) a beni “posizionali” (status simbol), la cui utilita
non ¢ legata al valore d’uso dell’oggetto, ma alla sua scarsita relativa e - quindi - al tratto di
“distinzione” rispetto ai molti. 11 problema di un simile comportamento sorge con
lavvento della societa di mercato e del consumo di massa, perché i beni posizionali
diventano consumi 4 massa. E a tale livello che la relazione circolare tra crescita
economica e aumento del consumo posizionale diventa insostenibile, producendo in
maniera sistematica frustrazione sulle aspettative dei singoli e perdita di benessere/qualita
della vita.

Pur se in modo differente il tema dei consumi lo ritroviamo nell’analisi che Bauman
[2005; 2007] fa della societa globalizzata al centro della quale vi ¢, appunto, /homo
consumens. Ancora una volta emerge con assoluta evidenza il senso di malessere che
sostanzia questa figura, desiderosa di raggiungere lobiettivo illusorio della felicita
personale attraverso il canale del benessere materiale. Scrive infatti il sociologo polacco:

II valore piu caratteristico della societa dei consumi, anzi i suo valore supremo
rispetto al quale tutti gli altri sono chiamati a giustificare il proprio merito ¢ una vita felice,
anzi, la societa dei consumi ¢ I'unica societa della storia umana che promette la felicita
nella vita terrena, la felicita qui ed ora e in ogni successiva “ora”, una felicita istantanea e
perpetua [2007:56].

Purtroppo la condizione dell’bomo consumens ¢ quella di eterna insoddisfazione,
petrché nel sistema di mercato la liberta di scelta per una “reale” soddisfazione dei propri
bisogni equivale a stagnazione, non certo a crescita economica. Indubbiamente il
consumatore odierno dispone di ampie liberta di selezione, ma tutte all'interno di
reticolati predefiniti decisi “ex ante” e senza la sua partecipazione. L’atto del consumare,
inoltre, ¢ solipsistico pur se agito in compagnia e questo amplifica un altro aspetto del
contesto contemporaneo: la dissoluzione dei legami sociali, che - come sostenuto da
Bauman - si esprime sotto forma di /Zguidita sociale. Nell’arena del consumismo tutto

diventa merce dilapidabile a breve termine, fino a quando c’¢ attrazione e desiderio per il
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suo utilizzo; persino le persone e le relazioni che gli individui instaurano tra loro
diventano oggetto di consumo a scadenza immediata.

In questo orizzonte di autentico “delirio” narcisistico [Lasch 1981|dove la ricerca
illimitata ed autoreferenziale della felicita diventa miraggio universale, i senso di
appartenenza alla communitas ed 1 legame sociale che ne sta alla base vengono
progressivamente sgretolati e distrutti [Baudrillard 1976; Latouche 1995]. Tuttavia,
Iaffermarsi della soggettivita sul senso della comunita non rende 'individuo piu libero e
capace di autorealizzazione, anzi.

Oggi piu che mai la costruzione dell’identita® ha bisogno di un 7o, di un contesto a
cui appartenere e da cui ricavare un “orizzonte di senso” [Gadamer 1960], non solo per
evitare di esprimersi in modo egoistico e narcisistico, ma per fronteggiare la costante
insicurezza del vivere quotidiano. Molte delle principali forme di disagio e mal-essere che
contraddistinguono le societa “liquido-moderne” (ansia, depressione, difficolta psichica,
disadattamento, apatia, disaffezione, riduzione della partecipazione politica, mancanza di
reti, ecc.) risiedono proprio nella dissoluzione dei legami sociali.

Del resto, diversi studi hanno da tempo dimostrato [Wilkinson 1996]- e continuano
a dimostrare [Wilkinson e Pickett 2009] - il valore “disfunzionale” delle societa dell opulenza
fondate sulla crescita®, che invece di produrre un innalzamento qualitativo delle
condizioni di vita delle persone, genera forti differenziali di reddito con ricadute negative
sul modo di relazionarsi degli individui. Le ineguaglianze sociali prodotte dalla ricerca 7
perpetunm del benessere materiale hanno effetti notevoli sulle relazioni sociali, sulla
solidarieta interna al gruppo di appartenenza, sul capitale sociale della comunita e, quindi,
sullo stato di salute/ qualita della vita della popolazione.

E per questa ragione che oggi al centro della concezione e delle politiche per il
benessere sociale vanno poste le questioni della fiduciarieta nella vita quotidiana, della
costruzione attiva dell’znciusione, dell’appartenenza, e delle solidarieta, della qualita sociale in
ogni specifico territorio, della gualita della vita collettiva, intesa come definizione
partecipata e condivisa delle priorita da perseguire a livello di comunita [Ingrosso

20006:24].

5 ]1 termine “identita” contiene in sé due sensi diametralmente opposti di ricoeuriana memoria
(1990): 7pse ed idem. 11 primo (ipse) sta ad indicare il complesso dei dati caratteristici e fondamentali che
consentono 'individuazione di un soggetto come wnico e distinguibile da tutti gli altri; il secondo - di contro -
designa I'essere “medesimo a” stabilendo un rapporto di uguaglianza con altri.

% Al riguardo la “critica dello sviluppo”, un filone di pensiero capitanato da autori come Ivan Illich
(1973) e Serge Latouche (2006), si pone nella prospettiva della decrescita quale unica strategia possibile per
una societa sostenibile in termini economici, ambientali e di tenuta sociale.
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Le possibili vie al perseguimento del ben-essere sociale, concepito come:

[...] quella forma di benessere di cui gli individui beneficiano in virta di adeguate
relazioni di reciprocita ed inclusione entro gruppi e reti sociali [ivi:8]

dovrebbero indirizzarsi al sostegno di appropriate forme di coesione sociale, legami
di solidarieta e pratiche di partecipazione comunitaria in grado non solo di trovare
soluzioni al mal-essere quanto piuttosto di coinvolgere e responsabilizzare 1 soggetti alla
cura’ e promozione della qualita della vita. La necessita di rafforzare i legami sociali & quasi
sempre legata all'insorgenza di momenti di forte conflittualita, “hinc et nunc”, con scarsa
preoccupazione per gli anni a venire. Il rimedio a breve raggio, tuttavia, non basta a
soddisfare la “voglia di comunita” [Bauman 2001]- cui si assiste da diversi anni -
alimentata anche dalla crisi dello Stato-Nazione e delle sue funzioni unificanti e coesive.

L’opera di (rf)consolidamento del 7o/ comunitario, pero, non ¢ immune dal rischio
oggettivo di in-coesione. Difatti, da un lato si potrebbe verificare I'insorgenza di un
comunitarismo tribale [Pulcini 2002] fondato su legami distruttivi rispetto a coloro che
vengono esclusi dal 7oz Dall’altro lato, il prevalere nelle societa liquide dell’zndividualismo
narcisista tende per sua natura ad erodere ogni legame.

Una possibile inversione di tendenza ¢ quella dell’agire sociale basato sul “dono” o,
meglio, sul principio di reciprocita tipico delle societa tradizionali in base al quale vigeva il
triplice obbligo di donare, ricevere e ricambiare. E attraverso tale obbligo e la molteplicita
di doni e contro-doni che si fondano e si mantengono i legami sociali [Mauss 1965].

Oggi questa conclusione ¢ supportata da diverse ricerche. Nell’economia di mercato
le relazioni assumono carattere personale per via dello scambio di “equivalenti” che
annulla ogni possibilita di contraccambio sottesa, invece, dal dono.

Il dono ¢ desiderio di appartenenza che ha origine dal sentimento della propria
insufficienza e vulnerabilita; e che si mobilita al fine di instaurare il legame sociale con
Ialtro, indipendentemente dalla sua identita personale, religiosa, etnica o nazionale
[Pulcini 2002:77]

Similmente Godbout e Caille:

E definibile dono ogni prestazione di bent o servizi effettuata senza alcuna garanzia di
restituzione al fine di creare, alimentare o ricreare il legame sociale [1998:30].

”

57 Al riguardo una proposta innovativa all’odierna carenza di cura e, quindi, del “prendersi cura di
viene offerta dai saggi, a cura di Marco Ingrosso, costitutivi dell'inserto mensile n. 37 della rivista Animazione
Sociale (2011) dal titolo: “Educarci alla cura insieme agli adolescenti”. L’inserto, muovendo dalla sensazione
diffusa di un “vuoto alla cura” che riguarda, in primis, le nuove generazioni ma allo stesso tempo gli
adulti/educatoti chiamati a colmare questo vuoto, presenta alcuni otientamenti, impegnativi, per I'azione
educativa degli adolescenti al prendersi cura di se stessi, degli altri, del’ambiente urbano e naturale nonché
degli esseri viventi non umani.
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Secondo i due autori la caratteristica odierna del dono ¢ quella di aver travalicato i
confini della sfera intima, privata, familiare - a cui tradizionalmente veniva ascritto - per
estendersi alla sfera pubblica e sociale (es. organizzazioni non-profit del Terzo settore); ¢
il dono agli sconosciuti quello che oggi prevale (es. dono degli organi, del tempo, di
lavoro, ecc.), dettata da una sorta di fiducia nella risposta dell’altro, inteso come
“qualunque” altro, al nostro desiderio di appartenenza e di socialita. Nell’era planetaria,
dunque, il dono prenderebbe la forma di “terzo paradigma” [Caille 1998]- rispetto allo
spazio politico e a quello economico del mercato - destinato a reinstaurare il senso di
solidarieta atteso.

Un altro ambito di azione ¢ quello della partecipazione sociale.

Restringendo il campo di osservazione al settore della promozione/tutela della
salute, la partecipazione dei cittadini - nell'ideazione, sviluppo, organizzazione e
valutazione dei servizi e trattamenti - ¢ un diritto il cui background va fatto risalire, come
gia visto, alla Conferenza sull’assistenza primaria di Alma Ata del 1978 e, quindj, alla Carta
di Ottawa del 1986 che ne rafforza il valore. Il coinvolgimento della cittadinanza
(individui, gruppi di volontariato, associazioni di pazienti, comunita locali, ecc.) viene
inteso come una strategia di miglioramento della qualita dei servizi erogati e, di
conseguenza, anche delle condizioni di salute e qualita della vita delle persone sane. Molti
dei sistemi sanitari occidentali, universalistici e non, hanno abbracciato (almeno negli atti
ufficiali)® tale obiettivo anche in virtu del fatto che potrebbe costituire un possibile
antidoto alla crescita dellindividualismo e alla disaffezione/sfiducia delle persone nei
confronti della res publica compresa la sanita.

Eppure, la letteratura™ al riguardo palesa un panorama abbastanza difforme rispetto
ai proclami. Difatti, nonostante le benevoli intenzioni e alcune pregevoli esperienze,

. . .60 . . .. .
soprattutto nei paesi anglosassoni’, la partecipazione alle decisioni stenta ancora ad

5 11 coinvolgimento delle associazioni e dei cittadini ¢ esplicitamente previsto dalla normativa
italiana in diversi ambiti delle politiche pubbliche: dai programmi di riqualificazione urbana (contratti di
quartiere), ai piani di zona della legge quadro sulle politiche sociali per arrivare al settore sanitatio con i
comitati consultivi misti e la carta dei servizi. La stessa Unione Furopea ha dato grande impulso in tale
direzione tanto che non esiste programma comunitario in cui non compaiano espressioni come: partenariato,
coinvolgimento dei cittadini, partecipazione.

% Cfr. “Programma nazionale per le linee guida” dell’Istituto Supetiore di Sanita, “I/ coinvolgimento dei
cittadini nelle scelte in Sanita. Una rassegna di studi, esperienze, teorie”, Ministero della Salute, Documento n. 10,
dicembre 2005. Disponibile al link: www.snlg-iss.it/cms/files/I.G partecipazione.pdf.

Cfr. anche “Modelli per il coinvolgimento del paziente”, in Clinical governance, Agosto 2005, pp.24-30;

consultabile presso: www.partecipasalute.it

0 Per migliorare il livello di partecipazione dei cittadini ai processi decisionali il Regno Unito ha
usato negli anni varie strategie (Community Health Councils 1974, Citizens’ Juries 1994, Patients’ Forum
2001, Patient Advice and Liason Service 2001, ecc.) volte a fornire alle persone gli strumenti adeguati per
prendere parte ai tavoli di lavoro in modo competente ed informato. Similmente si ¢ mossa I’Australia dove
nel 2000 il Department of Human Services ha emanato il documento “Consumer and carer participation in
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entrare nella prassi operativa dei servizi sanitari restando prevalentemente ancorata al
livello di comsultazione piu che di interlocuzione [Pollock 1992]. 11 dato stridente rispetto a tale
realta ¢ la costante crescita dell'interesse delle persone al coinvolgimento attivo nel
prendersi cura di sé e della propria salute anche attraverso l’associazionismo e gli
organismi di advocacy’'.

Diversi i motivi di questo divario che, almeno per quanto riguarda [Iltalia,
riguardano fattori come la cultura organizzativa delle aziende sanitarie, I'atteggiamento
“difensivo” degli operatori davanti ad un utente/cittadino sempre piu esigente ed
informato, il primato della riduzione delle spese rispetto alla soddisfazione dei bisogni, la
scarsa considerazione dei mutamenti sociali rispetto a quelli epidemiologici e demografici,
il prevalere della gestione fecnica della salute a scapito di nuove forme di governabilita
[Cavicchi 2010].

La complessita della questione esigerebbe 'approfondimento di tutti questi fattori,
ma volendo rispettare 1 confini del nostro oggetto di studio ¢ utile focalizzare I'attenzione
sulle questioni ritenute piu urgenti di “innovazione”.

Tra queste, senza dubbio, il miglioramento dell’efficacia dei servizi sanitari.

L’apparente “ovvieta” di tale caratteristica si scontra con l'oggettiva incapacita dei

moderni sistemi sanitari, parcellizzati ed autoreferenziali, di promuovere interazioni con il

primary care partnership” nel quale si stabilisce la necessita di evolvere verso un sistema sanitario inclusivo della
partecipazione dei cittadini alla pianificazione ed erogazione dei servizi e delle prestazioni. Per realizzare tale
obiettivo nel 2001 nascono due organismi, il Consumer and Carer Advisory Group ed il Consumer Focus
Collaboration, con la finalita di fungere da supporto e di fornire linee guida ai progetti di coinvolgimento
dei cittadini (il primo) e di dotare i cittadini delle necessarie informazioni e capacita per essere attori nei
processi decisionali (il secondo). Anche Canada e Stati Uniti hanno prodotto documenti ed iniziative
importanti per la partecipazione attiva della comunita. Al riguardo si segnala il canadese “Choice work
dialogne”, un sistema di consultazione che consiste nel coinvolgimento di alcuni cittadini - scelti casualmente
- in gruppi di discussione e confronto su determinate questioni per poter valutare gli aspetti fondamentali ai
fini di una scelta risolutiva. Il contesto americano si distingue soprattutto per la presenza di numerosi gruppi
di attivisti impegnati nella difesa dei diritti civili in sanita, che in virta della loro elevata competenza non solo
sono gli ufficiali portavoce dei bisogni dei pazienti e della comunita a cui appartengono, ma sono anche
membri di vari organismi di tutela della salute collettiva come: Human Drug Advisory Commitee (controllo
dei farmaci in commercio), National Breast Cancer Coalition (ricerca e politica relativa al tumore del seno),
Consumer Advocates in Research and Related Activities, i cui membri prendono parte a processi di peer
review pet valutare I'allocazione di fondi e i matetiali informativi/educativi.

61 Per antonomasia le numerose otganizzazioni private della societa civile, sorte per realizzare - senza
alcuno scopo di lucro - finalita di utilita collettiva e/o solidaristiche (c.d. “Terzo settore”), hanno da sempre
concorso a promuovere la partecipazione diretta dei cittadini. In taluni casi tale partecipazione ha assunto
anche caratteristiche organizzative innovative come la cooperazione sociale. Tuttavia, per via della
progressiva dismissione della funzione gestionale da parte degli enti pubblici locali, le organizzazioni del
privato-sociale hanno dovuto rafforzare la parte gestionale, diventando di fatto delle imprese sociali e non
piu solo dei laboratori sperimentali di innovazione di processo (nuove modalita operative) e di prodotto
(nuovi servizi). I originaria funzione di zutela dei bisogni di assistenza e di partecipazione sociale (propria degli anni
Settanta Ottanta) diventa cosi del tutto secondaria. Oggi il Terzo settore corre il rischio di non operare piu
in funzione dell’ «interesse generale», ma in funzione dell’Ente pubblico e delle specifiche urgenze che
questo deve affrontare (es. assistenza domiciliare, residenze sanitarie per anziani, disabilita, asili nido, ecc.)
[Borzaga e Fazzi 2004].
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proprio ambiente sociale. La causa primaria di tale inadeguatezza sta nell’aver privilegiato
il “come fare’ (processo produttivo) rispetto al “vosa fare” (processo decisionale), che ha
inevitabilmente condotto la macchina organizzativa della sanita pubblica verso modelli
gestionali tipici della razionalita efficientista [Cavicchi 2005].

L’aziendalizzazione della struttura sanitaria ha caricato 'agire professionale degli
operatori di due nuovi criteri, economicita ed efficienza [Manghi 2005], diminuendo il grado di
discrezionalita operativa riguardo alla peculiarita dei bisogni degli utenti. Il rigoroso
rispetto degli standard e delle procedure codificate possono tener conto degli interessi
generali di salute/malattia, ma mal si adattano all'interesse particolare cosi che mentre
I'azienda sanitaria continua ad agire in maniera burocratica ed omologante, I'utenza si
trova a sperimentare un notevole grado di insoddisfazione per I'inefficacia della risposta
ottenuta alla propria domanda [Altieri 2009].

La gestione #ecnica della salute ha reso ancillare un partner, il cittadino, che invece ¢
“pars costruens” della salute stessa e dal quale occorre ripartire per “curare i sistemi che
curano”. La partecipazione attiva della cittadinanza ai processi decisionali, tuttavia, non
puo piu essere intesa come un semplice obiettivo, un fize da raggiungere, quanto invece
come strumento per nuove forme di governabilita. Il governo della salute individuale e
collettiva esige attori competenti, in grado di operare scelte libere e consapevoli in materia
sanitaria.

E dunque importante considerare che il cittadino puo essere attore [...] solo se
possiede capacita (abilita + risorse) che gli permettano di potetlo essere, e solo a quel
punto rientra nella sua liberta sostanziale la scelta di esserlo effettivamente, di non esserlo
e di come esserlo. La partecipazione attiva dei cittadini ¢ condizionata quindi da processi
di sviluppo delle capacita degli stessi - empowerment. [Serio 2012:89]

Tale pre-requisito ¢ oggi ancora piu rilevante in considerazione del passaggio del
welfare state e delle politiche sanitarie da un zdistinto universalismo ad una selettivita mirata,
che ai fini dell’equita dovra essere fondata su una forte solidarieta sociale complessiva
[Franzini e Raitano 2007]. In tale prospettiva il ruolo decisionale della societa civile non

potra piu essere opzionale bensi obbligatotio.

2.1.2 - Invecchiamento della popolazione ed impatto sui sistemi
di tutela della salute dei Paesi industrializzati

Riprendendo T'interrogativo precedentemente lasciato in sospeso: “In quali termini
Lallungamento della speranga di vita alla nascita rappresenta una sfida per la sanita dei paesi

sviluppati?”, analisi della situazione italiana puo facilitare il nostro compito di risposta.
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Se 'Europa puo vantare il doppio primato di essere il “Vecchio” continente e
quello piu vecchio per popolazione over 65 anni (attualmente pari al 16,2% della
popolazione complessiva), I'Italia pud vantare il duplice primato di essere il paese piu
vecchio d’Europa e con il pitt basso tasso di natalitd. Senza dubbio il primato italiano
non ¢ scevro di ¢fferi importanti sull’organizzazione sociale nel suo complesso e sul
sistema sanitario in particolare.

LI’invecchiamento della popolazione ha condotto ad un cambiamento della
morbilita e, quindi, della domanda sanitaria. Tanto piu ¢ ampia la speranza di vita tanto
maggiore ¢ la probabilita dello scadimento delle condizioni di salute® che, a sua volta,
genera richiesta di prestazioni socio sanitarie. Le affezioni che riguardano I'anziano sono
particolarmente complesse per la molteplicita dei bisogni che sottendono e per la loro
mutabilita negli anni.

Alla domanda: chi ¢ il tipico paziente geriatricor La risposta ¢: pensa al piu anziano,

al piu malato, al pit complesso ed al piu fragile dei tuoi pazienti. Questo paziente ¢

affetto di solito da multiple malattie e deficit funzionali, la presentazione ¢ spesso

atipica, 1 suoi problemi di salute sono cronici, progressivi, solo in parte reversibili
[Hazzard 1996: introduzione|

11 rischio di incorrere nella condizione di non autosufficienza, di contrarre patologie
di tipo cronico degenerative aumenta sensibilmente con leta, causando un bisogno
sempre maggiore di cura ed assistenza oltre che di progressiva dipendenza dai servizi
socio-sanitari. I.’anziano-cronico, difatti, ¢ costretto a cure continuative che lo portano ad
avere un’interazione costante col sistema sanitario sia in termini di visite mediche che di
prestazioni diagnostiche e farmacologiche. Lo sforzo assistenziale richiesto ¢ “oneroso”
per enorme necessita di risorse da impiegare: economiche, fisiche, psicologiche e di
tempo.

Nel nostro paese il carico dell’assistenza al paziente disabile, al malato cronico,
all’anziano demente/fragile, ¢ ancora prevalentemente sostenuto dalla rete “familistico-

parentale”, retaggio di un regime di welfare cosiddetto “mediterraneo”

(Europa

62 Secondo i dati demogtafici dell’Istat il nostro Paese sta costantemente registrando un aumento del
processo di invecchiamento della popolazione dove un cittadino su cinque ha gia compiuto 65 anni e gli over
80 sono il 5,3% degli italiani. I’indice di vecchiaia, che misura il rapporto tra persone con piu di 65 anni e
quelle con meno di 15 anni, ha ugualmente subito un sensibile incremento raggiungendo circa il 143%. [Cft.
http://demo.istat.it].

63 “Tra gli anziani di una certa eta, i rischi di morte si stanno riducendo, ma lincidenza delle
disabilita o delle malattie croniche, a quella stessa eta, potrebbero in futuro diminuire meno velocemente dei
rischi di morte stessi. Se cosi avvenisse, ne deriverebbe la conseguenza che mentre la speranza di vita si
allunga, cresce la proporzione di questa vissuta in salute non buona” [Livi Bacci 1998:289]

%4 In linea generale i sistemi europei di welfare hanno reagito al processo di invecchiamento della
popolazione in modo differenziato. Nell’ambito del regime “socialdemocratico” che caratterizza i welfare
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meridionale) [Naldini 2002; 2003]. Il tratto caratteristico di tale modello nei confronti
della non autosufficienza ¢ quello della delega del lavoro di cura alla famiglia e - da parte
dello Stato - dell’erogazione di trasferimenti finanziari piuttosto che di servizi di cura ed

assistenza.

La collocazione dell’Europa mediterranea, di cui IItalia fa patte, in termini di
modello di intervento nei confronti della non autosufficienza degli anziani, appare
quanto mai chiara: questo gruppo di paesi presenta i minori tassi di sviluppo e di
copertura nel panorama dell’Europa occidentale sia nei servizi residenziali, sia
soprattutto  in quelli domiciliari; la situazione italiana non si  discosta
significativamente da quella dei restanti paesi dell’area mediterranea, se non per una
leggermente maggiore diffusione dell’assistenza domiciliare [Pavolini 2004: 58-59]

In un simile sistema di welfare, dove gli aiuti finanziari sono sostanzialmente gli
unici aiuti garantiti dallo Stato, la rete “familistico-parentale” assume un ruolo sempre piu

rilevante per I'assistenza del paziente geriatrico. Difatti:

[..] anche quando il trasferimento sia sufficiente per comprare tutti i servizi che si
rendessero necessari, ’acquisto, il coordinamento ed il controllo dei vari servizi
richiede un intervento significativo da parte delle famiglie degli anziani non
autosufficienti [Albertini 2009:237]

Tuttavia, la trasformazione degli assetti sociali - in particolare della famiglia - rende
complesso il lavoro di cura e di soddisfacimento dei bisogni che nascono all’interno di
questa. Per effetto del calo di natalita, le dimensioni familiari si riducono notevolmente
come si restringono le generazioni giovani ed adulte, in grado di perpetuare il sistema di
sostegno parentale [Barbagli et al. 2003:204].

Inoltre, poiché I'allungamento della speranza di vita rende maggiori le probabilita di
arrivare ad un’eta importante, ¢ plausibile che - in modo sempre piu frequente - una
persona anziana debba prendersi cura di un familiare gia vecchio con effetti di non poco
conto per il proprio stato di salute [Golini 2003:98].

Storicamente 1 compiti di cura sono stati affidati ai soggetti femminili della famiglia,
a cui spettava 'accudimento dei figli e la responsabilita della cura degli adulti/anziani con
problemi di salute. Tale atteggiamento, definito come “altruismo coatto” [Land e Rose
1985] si traduce, tuttora, nell’affidare il ruolo di caregiver prevalentemente alle donne. In
Italia 1'83% del tempo di assistenza/cura dell’anziano fragile, all’interno del sistema
informale, ¢ svolto da soggetti femminili, pur a fronte di una loro maggiore partecipazione

al mercato del lavoro [Del Boca e Rosina 2009].

scandinavi si ¢ reagito con 'aumento dei servizi (soprattutto Svezia e Danimarca); il quello “conservatore-
corporativo” del’Europa continentale si ¢ scelta la strada assicurativa (Germania) o dell'indennita pubblica
(Francia); in quello “mediterraneo” con un crescente ruolo dei trasferimenti monetari.
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Altro elemento fondamentale per il funzionamento del welfare familistico ¢ la
prossimita tra le generazioni. La vicinanza tertitoriale e/o la convivenza consente alla
famiglia di soddisfare il bisogno della continuita dell’assistenza (giorno e notte, sette giorni
su sette, per molti anni) determinata dalla patologia disabilitante del familiare.

b

Questo particolare “welfare mix”, con cui si ¢ affrontato nel nostro paese il
processo di invecchiamento, presenta oggi problemi di sostenibilita non irrilevanti.
L’assottigliarsi delle dimensioni familiari, la crescita dell’instabilita coniugale, I'incremento
della mobilita geografica, che riduce la prossimita tra genitori e figli, stanno indebolendo
la capacita assistenziale della rete parentale.

A sua volta il secondo cardine del modello italiano per le attivita di cura del paziente
anziano, 'ospedale, sta modificando il proprio ruolo. Fino ad oggi la struttura ospedaliera
ha rappresentato d7 fatto i servizio di riferimento per 1 problemi connessi
allinvecchiamento a fronte della sostanziale carenza di servizi territoriali “ad hoc™. 11
doloroso capitolo dei costi sanitari ha portato, pero, i decisori politici a ridefinire il ruolo
di tale struttura e ad orientarla verso la cura dell’acuzie e Tofferta di prestazioni
diagnostico-terapeutiche ad elevata tecnologia ed impegno clinico [Guzzanti 2000;
Gardini 2007].

Se dal lato dei costi si ottiene risultati importanti grazie alla riduzione delle
ospedalizzazioni improprie, dal lato del sostegno assistenziale si rischia, allo stato attuale,
di creare un dilemma. Ed infatti, in riferimento al rinnovamento del proprio ruolo,
lospedale tende ad evitare pazienti con necessita di cura a lungo termine e a bassa
complessita clinica, ma sul versante delle alternative - come gia visto - I'Italia ¢ ancora
molto indietro rispetto ad altri paesi europei.

L’aver privilegiato la leva dei trasferimenti monetari ha indebolito lo sviluppo di
servizi assistenziali specifici come ’assistenza domiciliare, i centri riabilitativi, le strutture
di assistenza a medio e lungo termine, 1 centri diurni, e cosi via.

Le malattie croniche hanno bisogno di strategie di intervento molto diverse rispetto
a quelle per le malattie acute e, sotto tale profilo, la loro “de-ospedalizzazione” si dimostra
una strategia necessatia. D’altro canto pero, le trasformazioni dell’istituzione familiare, su
cui finora si ¢ retto il nostro sistema di welfare, apre sfide assistenziali che non possono

essere risolte con singole azioni:

[..] proprio in una fase di compressione delle spese sociali, emerge un bisogno sociale
in rapida diffusione e sinora scarsamente tutelato dal nostro sistema di welfare. La
soluzione del dilemma non sta tuttavia nel rinviare la gestione della non
autosufficienza alle virtu della societa civile, o ancor peggio a quelle delle famiglie
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italiane. Si richiede un investimento politico che tenga conto delle risorse familiari e
societarie esistenti e che su queste innesti un’azione pubblica capace di rafforzatle e
sostenerle. [Ranci 2001:304]

Per far fronte alle sfide dellinvecchiamento occorre operare profondi cambiamenti
nella programmazione sanitaria. I’organizzazione della “cura” del paziente cronico deve
innanzitutto prevedere la creazione di una rete organizzativa multidisciplinare che
raccordi I’assistenza in acuto con quella a lungo termine, attraverso programmi di continuita
assistenziale per la presa in carico globale del paziente.

La continuita assistenziale ¢ un progetto organico di “care” (presa in cura e presa in
carico dell’utente) centrato sui bisogni del paziente e basato su un approccio che
coinvolge, accanto al personale medico (medici generici e specialisti), quello non medico e
sovente anche 1 servizi sociali. La continuita assistenziale ¢ condizione necessaria per il
corretto trattamento delle malattie cronico-degenerative, che vanno intese anche come
malattie evitabili oltre che curabili.

Net piani di prevenzione del nostro paese, invece, le patologie croniche dell’anziano
hanno trovato scarsa considerazione non comparendo sempre tra gli obiettivi da
perseguire®. E a livello delle cure primarie che la fragilita lentamente matura ed ¢ qui che

dovrebbe essere evitata.

Nella realta quotidiana sono le cure primarie che affrontano la difficile prevenzione
delle malattie cronico degenerative che richiedono metodologie particolari,
solitamente non oggetto di didattica nei corsi di laurea medico-sanitari. Sicuramente
il continuo contatto con il paziente-cliente ¢ condizione necessaria per realizzare
un’efficace prevenzione nel tempo [Salvioli 2006:71]

Piu specificatamente, il setting naturale per evitare precocemente I'insorgenza di
malattie invalidanti e croniche ¢ rinvenibile all'interno della relazione medico generale e
paziente. E dalla conoscenza della storia familiare e delle abitudini di vita delle persone,
infatti, che possono muovere azioni mirate per cercare di prevenire importanti malattie
future.

Come evidenziato dal’OMS nel rapporto dal titolo: “Prevenire le malattie croniche:
un investimento vitale” [2007]”, nella maggioranza dei casi i fattori di rischio di tali
malattie sono pochi, conosciuti e prevenibili. Tre dei piu importanti sono: una dieta ricca
di grassi e di zuccheri, 'inattivita fisica e il consumo di tabacco; agire preventivamente su

questi tre fattori significa salvare la vita” a milioni di persone nel mondo.

5 Cfr. Piano Nazionale per la prevenzione 2005-2007.
% J] testo integrale del Rapporto ¢ disponibile sul sito: www.who.int
7 Le malattie croniche sono la principale causa di morte nel mondo.
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Nell'immediato futuro, dunque, i due obiettivi strategici - continuita assistenziale e
prevenzione - dovranno far parte della programmazione sanitaria di molti paesi se si vuole
rispondere efficacemente ai bisogni di una popolazione che vive di piu, ma che rischia di
vivere molti di questi anni in cattiva salute.

Cio significa - come piu volte indicato dall’Organizzazione Mondiale della Sanita -
investire gran parte delle risorse disponibili sulle cure primarie, quale contesto
“privilegiato” per lo sviluppo di una medicina territoriale, occupata nelle attivita di
promozione di corretti stili di vita, nella rilevazione delle malattie croniche gia al loro
esordio e nella continuita delle cure e dell’assistenza per i problemi di long-term

diagnosticati.

2.2 - Due modelli di care nel contesto americano: “Chronic Care

Model” e “Kaiser Permanente”

I volto piu conosciuto della sanita americana ¢ senza dubbio quello di un modello
di tutela della salute umana dominato dalla logica mercantile e basato sulle assicurazioni
private generalmente connesse al posto di lavoro. La copertura delle spese sanitarie non ¢
un diritto esigibile da tutti® ma solo da chi paga e si auto-tutela, per cui, come spesso
succede, a rimetterci maggiormente sono proprio le fasce di popolazione piu deboli. Le
uniche assicurazioni sanitarie federali sono rivolte a persone al di sopra dei 65 anni d’eta
(Medicare) e a soggetti poveri (Medicaid) le quali, tuttavia, non coprono affatto la totalita
degli anziani e degli individui o famiglie bisognose. Il volto della sanita americana, pero,
non ¢ solo questo.

Nel lato “buono” del sistema sanitatio made in Usa troviamo un settore pubblico
che finanzia - con circa il 3% del Pil - la ricerca biomedica e lo sviluppo tecnologico,
ponendosi ai primi posti della classifica mondiale per investimenti pubblici a favore
dellinnovazione scientifica. Troviamo inoltre organizzazioni sanitarie che non solo
erogano prestazioni di eccellente qualita, ma che sperimentano anche - con successo -
modelli di cura innovativi e costruiti attorno ai bisogni dei pazienti. In tale luce va posto il

Chronic Care Model” (CCM), un modello gestionale per la cura e l'assistenza di pazienti

9 Sulla base delle stime 2010 del US Census Burean circa 50 milioni di cittadini americani (pati al
16,7% della popolazione) sono privi di qualunque forma di assicurazione.

http://www.census.gov/prod/2011pubs/p60-239.pdf

% J1 modello ¢ stato originatiamente sperimentato presso la Group Health Cogperative, una Manager
Care Organization di Seattle, ed ¢ frutto di una revisione della letteratura e delle evidenze scientifiche
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cronici elaborato negli anni *90 da un gruppo di ricercatori statunitensi del MacColl Institute

for Healthcare Innovation di Seattle.

I1 CCM muove da una duplice necessita:

far fronte ad uno dei principali dilemmi della sanita mondiale del 21™ secolo:
I'invecchiamento della popolazione e il mutato quadro epidemiologico;

ridisegnare il sistema delle cure primarie per gestire in modo appropriato ed

efficiente le patologie a lungo termine.

Sulla base di tali presupposti il gruppo di ricercatori di Seattle, guidati dal prof. E.H.

Wagner, ridefinisce I'approccio alle malattie croniche spostando i modelli di cura da un

approccio reattivo, fondato sull’attesa dell’evento acuto, ad uno proattive in grado, cioe, di

prevedere e prevenire eventuali complicazioni ed aggravamenti della patologia.

La filosofia del modello ¢ che il miglioramento della qualita dell’assistenza per i
pazienti affetti da malattie croniche si consegue attraverso un approccio proattivo, il
coinvolgimento dei pazienti, delle famiglie e della comunita, la forte integrazione tra
cure primarie e secondarie, l'utilizzo di percorsi assistenziali e di linee guida
evidence-based, la motivazione dei professionisti anche attraverso adeguati incentivi
[Maciocco et al. 2005:33].

Per lo sviluppo ed il miglioramento dell’assistenza e cura dei pazienti cronici il CCM

adotta una visione “sistemica” di attivazione di tutte le leve organizzative ed operative,

individuando sei specifiche aree di intervento:

1.

lorganizzazione sanitaria (Health System), all'interno della quale la gestione delle
cronicita deve far parte delle priorita sia dei finanziatori che degli erogatori
dell’assistenza sanitatia;

Porganizzazione del team assistenziale (Delivery System Design), che deve
prevedere una chiara divisione dei compiti tra personale medico ed
infermieristico e separare I’assistenza ai pazienti acuti dalla gestione programmata ai
pazienti cronici. Spetta ai medici il trattamento degli eventi acuti, intervenire nei
casi cronici difficili e formare il personale del team; agli infermieri spetta il
compito di supportare 'autocura dei pazienti, di assicurare la programmazione e

lo svolgimento del follow-up e lo svolgimento dei test di laboratorio;

1 processi decisionali (Decision support), che vanno supportati con 'adozione di
linee- guida condivise basate sull’evidenza e che devono tener conto anche delle

preferenze dei pazienti;

effettuata da un panel di esperti americani. I1 modello ¢ stato successivamente sviluppato attraverso il
programma nazionale Improving Chronic Illness Care (ICIC). Vedi: www.improvingchroniccare.org.
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4. il sistema informativo (Clinical Information System), chiamato a svolgere tre

funzioni basilari, quali:
a. sistema di allerta che aiuta il team ad attenersi alle linee-guida condivise;
b.  feedback di performance dell’attivita del team e del sistema di cura;
¢. registri di patologia per pianificare piani di cura individuali per i
singoli pazienti e per identificare importanti sottopopolazioni per
un’assistenza proattiva (population-based);

5. il sostegno all’autocura (Self-management support) per preparare i pazienti a gestire

la loro salute e la loro assistenza. Nelle patologie croniche, difatti, il paziente (e
la sua famiglia) diventa protagonista attivo dei processi decisionali assistenziali
ed ¢ chiamato ad acquisire competenze e fiducia nella possibilita di governo
della propria malattia;

6. le connessioni con la comunita (The Community), necessarie non solo per colmare

le eventuali mancanze nei servizi specifici, ma soprattutto per creare partnership
con le risorse del territorio (volontariato, gruppi di self-help, centri per anziani,
ecc.) in grado di sviluppare strategie di intervento che migliorino I'assistenza al

paziente cronico.
La wission del CCM ¢ quella di un paziente “empowered”, che interagisce con un
team professionale preparato e proattivo al fine di ottenere cure primarie di alta qualita, di
un’utenza soddisfatta e partecipativa nonché di miglioramenti nello stato di salute della
popolazione [Bodenheim, Wagner et al. 2002]. Non si tratta affatto di un modello teorico
ed astratto, ma rappresenta una guida reale per il miglioramento del settore delle cronicita.
Numerosi sono, infatti, gli studi svolti per accertare 'applicabilita e I'efficacia del CCM tra
cui va ricordato quello realizzato nel 2004 dal King’s Fund', prestigiosa istituzione
britannica di ricerca. I’indagine inglese ha rilevato che alcune tra le pit importanti Health
Maintenance Organization (HMO)™?, quelle con piu elevati standard di qualita
assistenziali, hanno come modello di riferimento proprio il “Chronic Care”. Similmente

uno studio pubblicato nel 2005, basato su meta-analisi della letteratura e finalizzato a

0T registri di patologia sono una delle caratteristiche centrali del Chronic Care Model, si tratta di liste di
tutti i pazienti con una determinata condizione cronica in carico ad un team di cure primarie.

"1 ]J. Dixon, B. Finlayson, D. Gray, R. Lewis, R. Rosen, Managing chronic disease. What can we learn _from
the US experience?, King’s Fund, January 2004. [www.kingfund.org.uk]

72 I’Health Maintenance Organization (Organizzazione per il mantenimento della sanita) ¢ una rete
sanitaria istituita negli anni Settanta. La sua principale caratteristica ¢ quella di fornire un sistema di
prestazioni a fronte di una quota fissa annuale, con il vincolo di doversi avvalere di un limitato numero di
medici di famiglia e di strutture specialistiche e ospedaliere rigorosamente indicate dal’HMO, perché
convenzionate o di proprieta della stessa organizzazione.
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verificare se 'applicazione del CCM ha prodotto migliorie nella salute della popolazione
coinvolta nell'intervento, giunge alla seguente conclusione:

[...] gli interventi che contengono almeno uno dei sei elementi del Chronic Care
Model migliorano gli outcome clinici, i processi di cura — e quanto meno la qualita della
vita — del pazienti con malattie croniche [T'sai, Morton et al. 2005:480].

Pur a fronte della comprovata validita del modello la sua applicazione non ¢ esente
da costi richiedendo investimenti rilevanti sia nei sistemi informatici che nel personale.
Cio ha contribuito all’adozione del “Chronic Care” soprattutto da parte di strutture
finanziate dal pubblico - come i Centri sanitari di comunita gestiti dal programma
pubblico Medicaid - o da organizzazioni non profit come T'HMO Kaiser Permanente (KP).

Quest’ultima, in particolare, rappresenta un modello di riferimento internazionale™
per la strutturazione delle cure primarie. L.a KP ¢ una delle piu antiche (fondata nel 1945)
e note organizzazioni sanitarie statunitensi non profit (HMO), che assiste circa 8,2 milioni
di persone ed opera prevalentemente in California. La sua caratteristica principale ¢ quella
di essere un “sistema” con funzioni fortemente integrate: opera - infatti - sia come
assicuratore che come gestore/erogatore di servizi tramite tre specifici organismi:

1. Kaiser Foundation Health Plan ('ente assicurativo; il 93% degli iscritti sono
dipendenti di aziende pubbliche o private ed anziani di “Medicare”);

2. Kaiser Foundation Hospitals (1a rete ospedaliera);

3. Permanent Medical Groups (medici di famiglia e specialisti a rapporto esclusivo
con Porganizzazione e responsabili della gestione delle risorse loro assegnate
e necessarie all’erogazione di cure di qualita).

La KP, grazie al suo peculiare modello organizzativo, ¢ in grado di offrire ai propri
assicurati un livello di cure estremamente avanzato dal punto di vista tecnologico e una
serie di servizi territoriali ad alto grado d’integrazione tra cure primarie e secondarie;
grande attenzione ¢ anche riservata ai temi della prevenzione, sia di tipo primario che
secondario, impegnando ingenti risorse nell’educazione del paziente.

In maniera piu dettagliata i punti di eccellenza del “sistema” Kaiser sono legati al

livello di complessita assistenziale garantito dalle strutture territoriali erogatrici delle cure

73 In termini di risultati di salute e di efficienza gestionale i livelli raggiunti dal KP sono stati giudicati
come particolarmente importanti in ambito internazionale. I risultati ottenuti dalla Kaiser sono stati oggetto
di indagine da parte di numerosi studi tra cui quello comparativo con il sistema sanitario inglese (Nhs)
realizzato da Feachem (e collaboratori) nel 2002 dal titolo: “Getting more for their dollar: a comparison of the Nhs
with California’s Kaiser Permanente”, pubblicato dal British Medical Journal. Da tali studi ¢ emersa la netta
superiorita del modello Kaiser in virta della forte integrazione - anche di tipo gestionale - tra cure primarie e
secondarie e del ruolo riservato all’ospedale, considerato come una parte assolutamente non scorporabile
dal tetritorio, diversamente da quanto perseguito in Gran Bretagna.
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primarie (facilities) all'interno delle quali operano medici specialisti in medicina di famiglia,
medicina interna, pediatria e ginecologia-ostetricia. Ogni struttura di primary care facilities
prevede la presenza di un numero medio di 20-40 primary care physicians, i quali lavorano in
forma associata e sono coadiuvati da altri professionisti come gli assistenti medici
(physician assistant) e gli infermieri di famiglia (nurse practitioners). Quest’ultimi hanno la
propria lista di pazienti da seguire e sono autorizzati ad eseguire visite, fare diagnosi e
prescrivere alcuni farmaci. Le strutture di cure primarie sono sempre dotate di
laboratorio, radiologia e farmacia, sono inserite in un sistema di rete con altre strutture
sanitarie e sono accessibili di notte e nei giorni festivi per le urgenze.

Le ricadute sul livello di assistenza per il paziente sono immediate sia sotto il profilo
dei tempi e delle liste di attesa per Perogazione di una prestazione, sia - soprattutto - dal
punto di vista della gestione degli accertamenti necessari per la formulazione diagnostica e
la presa in carico del problema di salute. Cio determina, a sua volta, significativi
miglioramenti sul versante dell’assistenza ospedaliera, dal momento che l'ospedale viene
esentato dai compiti impropri di diagnostica ambulatoriale a beneficio dei pazienti
ricoverati. Del resto, come la gran parte delle HMO americane, la Kaiser permanent ¢
particolarmente attenta a monitorare 1 ricoveri ospedalieri e a ridurre la durata delle
degenze per un migliore utilizzo delle risorse economiche.

In tal senso, uno dei settori di maggior investimento della KP ¢ la gestione delle
malattie croniche, per le quali ¢ stato adottato il Chronic Care Model ed ¢ stata data molta
rilevanza all’addestramento al se/f-care.

Per poter offrire la miglior assistenza per tipologia di bisogno™ il sistema “Kaiser”
prevede l'utilizzo di percorsi di assistenza multidisciplinari (care pathways) dove viene
descritto, nel dettaglio, cio che deve essere svolto per ogni giorno di degenza.

L’organizzazione delle dimissioni ¢ affidata ad un’equipé “ad hoc”, a cui spetta il
compito di educare all’autocura il paziente e, qualora il rientro a domicilio non fosse
possibile, a provvedere al suo inserimento nelle skilled nursing facilities (Residenze Sanitarie
Assistenziali), che giocano un ruolo fondamentale nella riduzione delle giornate di

degenza.

7 Al riguardo il modello della Kaiser permanente, detto della “piramide del rischio”, identifica tre
distinti livelli di intervento a seconda del livello di complessita del paziente: Livello 1. Pazienti malati cronici
con un buon autocontrollo della malattia, i quali vengono assistiti dal primary care team, secondo il modello
del disease management (registro di patologia, linee-guida, ecc.) con ruoli differenti tra medici ed infermieri.
Livello 2. Pazienti cronici con scarso controllo della malattia. E un livello dove si deve gestire, appunto, la
patologia che richiede lintervento di figure professionali specifiche al caso, disease specific care manager
(infermieri, medici, dietisti, educatori sanitari, terapisti respiratori, ecc). Livello 3. Pazienti con pluripatologie
complesse. Si lavora sul “caso” che richiede il coordinamento di tutti i servizi e le figure professionali
necessarie da parte del case manager (un infermiere del primary care team).
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I’ospedale, dunque, ¢ parte integrante e fondamentale del “setting” assistenziale
della KP; ad esso spetta la presa in carico dei casi che richiedono una complessita di cura
non realizzabile altrove e, al contempo, spetta il compito di elaborare percorsi assistenziali
con 1 professionisti che operano nelle strutture ambulatoriali di cure primarie.

Tutto questo consente ai pazienti di muoversi facilmente tra ospedale e territorio:

[...Jterritorio a cui il modello kaiser affida concretamente la completa gestione della
salute dei cittadini: dalla prevenzione ed educazione sanitaria alla diagnostica
specialistica e di base, dalla chirurgia ambulatoriale all’assistenza domiciliare. [...]
L’ospedale partecipa senza fratture e discontinuita tra operatori diversi alla
realizzazione di obiettivi comuni, identificati come prioritari dall’organizzazione sia
in riferimento ai livelli assistenziali da garantire agli assistiti e sia in rapporto alla
corretta gestione delle risorse e all’equilibrio complessivo [Polillo 2004a:18].

Lo stretto collegamento esistente tra ospedale e strutture sanitarie territoriali con un
minor livello di intensita assistenziale consente al sistema Kaiser Permanent di realizzare
un’effettiva continuita terapeutica tra fase dell’acuzie e post-acuzie, che nella gran parte
dei sistemi sanitari maturi europei rappresenta uno dei problemi di maggior rilievo.

Sulla base dei molti studi di valutazione condotti su KP come pure su CCM - dallo
studio del King’s Fund fino a quelli di Faecham™ e di Tsai & Morton - i motivi del successo
di entrambi i modelli sono fondamentalmente da ascrivere al superamento della logica
aziendalistica di competizione tra erogatori a favore della cooperazione tra gli stessi e alla
realizzazione di contesti organizzativi che valorizzano la multidisciplinarieta, I'integrazione
professionale e la continuita delle cure rispetto alla separazione di funzioni e di specialita.

Quello che merge con chiarezza ¢ i fatto che, a fronte della necessita di
riequilibrare il rapporto tra cure primarie e secondarie per la sostenibilita e praticabilita
della futura sanita mondiale, i modelli assistenziali integrati Kazser Permanent e Chronic Care
Model possono rappresentare utili riferimenti al fine di ridisegnare i sistemi sanitari maturi
- come quello italiano - garantendone comunque il carattere universalistico ed 1 principi di
equita e di solidarieta.

In tale ottica, ¢ utile esaminare alcuni dei principali modelli europei di tutela della
salute umana in modo da permettere una visione pit completa di quelle che sono le
opportunita percorribili per il mutamento della sanita globale, nazionale e, quindi, locale

(regionale).

5 Lo studio riportato in nota n.18 ¢ stato svolto da Richard G.A. Feachem, eminente rappresentante
della sanita britannica, gia direttore della London School of Hygiene and Tropical Medicine ed attualmente
direttore dell’Istitute for Global Health dell’Universita della California.
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2.3 - Modelli innovativi di Assistenza Primaria in Europa

La necessita di individuare modelli organizzativi virtuosi, in grado di combinare
efficienza ed efficacia, qualita ed appropriatezza delle prestazioni erogate, equita e
soddisfazione dei pazienti e di far fronte a problemi comuni come I'invecchiamento della
popolazione, malattie croniche e degenerative, ha condotto molti governi ad una
maggiore consapevolezza circa 'importanza del ruolo delle cure primarie rispetto a tale

finalita.

2.3.1 - Il modello catalano

In ambito europeo la ricerca di simili modelli ha prodotto una molteplicita di
esperienze innovative tra cui spicca 'organizzazione delle cure primarie in Catalogna.

Il sistema sanitario catalano, dal 1991, ha introdotto, nell’ambito dell’assistenza
primaria, la separazione delle funzioni di acquisto, di pertinenza esclusiva dell’organismo
pubblico denominato “Servizio catalano di salute” (Scs), da quelle di erogazione delle
prestazioni, che si realizza tramite una rete di istituti di titolo privato e misto in aggiunta
allesistente fornitore pubblico “Istituto catalano di salute” (Isc)’’. A seguito di tale
separazione, alcuni anni dopo, ¢ stato concesso ai professionisti sanitari - soprattutto
medici - di partecipare al mercato della fornitura sanitaria pubblica come proprietari
dell’entita incaricata alla gestione dei servizi. I motivi di fondo dei cambiamenti operati
sono contestualizzabili all'interno della ricerca di un modello di cure primarie capace di
generare una maggiore soddisfazione fra i cittadini e gli operatori, un livello migliore di
risoluzione e contenimento dei problemi di salute e una maggior efficienza del sistema.

La prima applicazione di questo modello di gestione dell’assistenza primaria di base
¢ stata fatta nell’Area basica di salute”” di Vic Sur nel centro della Catalogna, dove alcuni
medici di Atencion Primaria, su propria iniziativa e con I'appoggio del governo catalano,
hanno dato vita ad un centro di salute da essi gestito autonomamente in forma di #wst. 1
risultati ottenuti in termini di qualita delle cure e di gestione della spesa sono stati
notevoli. Gli elementi di novita introdotti dal cosiddetto modello di Vic riguardano
fondamentalmente:

1. il ruolo dei professionisti sanitari abilitati, giuridicamente, alla gestione dei servizi;

76 Nell’ambito dell’assistenza ospedaliera la fornitura delle prestazioni ¢ sempre stata caratterizzata
dalla forte presenza di istituzioni private o miste, in quella primaria, invece, 'unico fornitore era pubblico:
Vlstituto catalano di salute. Questo fino alla riforma del 1991 introduttiva, anche nelle Cure Primarie, della
partecipazione e concorrenza di altre istituzioni con titolarita giuridica privata e mista.

77 Sono unita territoriali di organizzazione sanitaria, con un bacino di utenza che oscilla tra i 5.000 e
25.000 abitanti, dotate ciascuna di un Pronto Soccorso e di un ospedale di riferimento.
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2. Tassegnazione di un budget annuale (calcolato sulla base delle caratteristiche della
popolazione e del livello di continuita delle cure) con cui garantire le prestazioni di
Primary Care e gestire parte degli acquisti farmaceutici e delle cure specialistiche;

3. lo stretto legame creato tra assistenza primaria e quella ospedaliera, con benefici
notevoli in termini di continuita delle cure;

4. il sistema informativo.

Per quanto concerne il primo punto va detto che nel sistema sanitario catalano la
struttura responsabile dell’erogazione dei servizi sul territorio ¢ il Centro Atencion Primaria
(Cap) al cui interno operano team di cure primarie costituiti da medici di medicina
generale  (medicos de  cabecera), pediatri, odontoiatri, assistenti sociali, personale
infermieristico ed amministrativo. Questi team, chiamati Eqguipes di atencion primaria (Eap),
si occupano della totale presa in carico del paziente - rappresentandone il punto di
riferimento all’interno del sistema sanitario - e per ’'80% sono gestiti dall’Istituto catalano
di salute che rappresenta il principale fornitore di assistenza sanitaria di base del Cat Salut.
Il restante 20% ¢ gestito da medici ed altre professionalita, facenti parte delle Entita
associative di base (Eba), che ricevono dal Serve: Catala de la Salut un budget annuale che
consente loro di strutturare in modo autonomo 1 centri di salute. La prima Eba realizzata
¢ stata appunto quella di Vic Sur, che - in quanto esperienza pilota - ha gettato le basi per
lo sviluppo del modello di autogestione anche in altre aree basiche di salute della
Catalogna. Al riguardo sono stati varati alcuni provvedimenti di legge per consentire ai
professionisti sanitari di partecipare al mercato di erogazione dei servizi in qualunque
livello di assistenza: primaria, ospedaliera, salute mentale e sociosanitaria (geriatria,
cronicita e riabilitazione) e per facilitare Iingresso nelle Eba anche dei sanitari con
contratto di dipendenza con il servizio pubblico. In tal senso ¢ stato riconosciuto a
quest’ultimi il diritto di un’aspettativa di tre anni al termine dei quali poter rientrare
automaticamente alla posizione occupazionale precedente.

Alle Entita associative di base viene affidata una popolazione di riferimento - a cui
assicurare ’assistenza sanitaria - ed un budget preventivo da gestire in totale autonomia.
L’impegno richiesto in cambio agli operatori ¢ quello di rendicontare le prestazioni
erogate, di raggiungere determinati standard tecnici ed obiettivi di risultato e di ottenere
un livello di soddisfazione dell’'utente in grado di garantire la qualita dell’assistenza
[Casteltot e Carvajal Pascual 2001]. Le condizioni da assicurare da parte delle Eba che
intendono accedere alla fornitura di servizi sanitari concernono I'esclusivita dell’'impiego

delle varie competenze professionali nell’area basica oggetto del contratto ed il 51%
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(almeno) del capitale sociale dell’impresa’, che deve essere tenuto dai professionisti
sanitari durante tutto il periodo di contratto di servizio con "'amministrazione pubblica.

Dal punto di vista professionale il valore aggiunto dell’esperienza delle Eba si
esprime nel concedere un’autonomia davvero ampia ai medici e al personale sanitario
nello svolgere la propria attivita e, al contempo, nel facilitare il lavoro in equipe
multidisciplinari che consente non solo I'assunzione di ulteriori competenze ma anche la
possibilita di affrontare con piu efficacia i problemi di salute delle persone [Casteltot
2003]. Relativamente al discorso della disponibilita di un budget annuale - per poter far
fronte alle necessita di gestione del centro di salute - sono stati introdotti importanti
elementi di autonomia che hanno portato ad un’assunzione di responsabilita collegiale ed
individuale circa la sostenibilita dei costi sanitari. I’aver messo fine alla differenza tra chi
assiste e chi gestisce le risorse finanziarie ha permesso il conseguimento di una maggior
efficacia del sistema tanto che, a partire dagli anni 2000, ¢ stata data ai centri autogestiti
anche la possibilita di acquistare le cure specialistiche e I’assistenza farmaceutica con fondi
propri. Prima di allora le prestazioni diagnostiche-complementari richieste dall’Assistenza
Primaria venivano pagate dal Servizio catalano di salute direttamente ai fornitori di
secondo livello. Similmente, per contenere una delle voci di spesa piu problematiche per il
budget delle cure primarie quale gli acquisti farmaceutici, il Scs ha disposto che le risorse
necessarie a tal fine siano date a disposizione delle entita fornitrici, quindi, dei medici
prescrittori che diventano cosi corresponsabili nel costo dell’assistenza farmaceutica.

Con la riforma del 1991 il Servizio catalano di salute ha lavorato nell’ottica del
consolidamento di un sistema sanitario misto (pubblico-privato) e dell’integrazione della
rete ospedaliera con quella delle cure primarie. Il legame creato tra i due livelli di
assistenza ¢ basato sulla stretta collaborazione tra ospedale e territorio, che viene facilitata
dalla prossimita fisica tra medici generici ed ospedalieri, partecipando quest’ultimi alle
Eguipes di atencion primaria, come pure dalla condivisione e co-progettazione di programmi
di home care dei pazientl inclusi in progetti di ospedalizzazione domiciliare. Altro fattore di
rilievo ai fini dell'integrazione ¢ il sistema informatico: tutti i membri delle Eap, di tutti i

Centri di assistenza primaria, sono in rete ed hanno libero accesso alla cartella” di ciascun

78 Nessun socio puo tenere pit del 25% del capitale sociale, pertanto, in ogni Entita associativa di
base devono esserci almeno quattro soci di cui tre professionisti sanitari per rispondere alla condizione del
51% richiesto dalla legge. I soci possibili sono di tre tipi: i professionisti sanitari, che devono essere
presenti, e due opzionali: le persone fisiche a titolo individuale e le entita giuridiche. Per il tipo di impresa da
costituire si puo far ricorso alle varie possibilita offerte dal diritto e, quindi, creare societa limitate, societa
cooperativa, societa cooperativa di lavoro, ecc.

7 E importante evidenziare il fatto che in Catalogna la cartella clinica & #nica. Diversa la situazione
nel nostro Paese. In Emilia Romagna, ad esempio, dove ¢ stata attivata la rete Sole - che mette in
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paziente e a tutti i referti specialistici. Alle cartelle cliniche condivise ¢ stato aggiunto
anche un sistema di ricetta elettronica che consente ai pazienti di ritirare direttamente, in
qualunque farmacia, 1 farmaci prescritti dal medico; 'aver creato una rete anche per le
farmacie ha consentito la conoscenza dello stato di salute degli utenti da parte dei
farmacisti, esclusi di solito dal percorso di cura dei vari soggetti.

Ulteriore elemento di nota del modello catalano riguarda la gestione delle malattie
croniche attraverso una versione allargata (expanded) del Chronic Care Model. Come
affermato da Dedeu Baraldes®, in occasione del Convegno Nazionale sulle Cure Primarie
svoltosi a Parma nel 2011, alla luce di ulteriori acquisizioni scientifiche [Barr et al. 2003; J.
De Maeseneer et al. 2007]* emerge che tra le prospettive future per I'assistenza primaria
vi ¢ quella di orientarla verso la comunita (commmunity oriented), che assieme al singolo
paziente deve essere coinvolta nel compito di definire le priorita e di stabilire la
pianificazione strategica per un’assistenza equa ed efficace. Nella versione Expanded,
difatti, i sei fattori originari del modello (le risorse della comunita, organizzazione dei
servizi sanitari, il supporto all’auto-cura, il sistema di erogazione dell’assistenza, il
supporto alle decisioni e 1 sistemi informativi) sono considerati in una prospettiva che
guarda non solo all’individuo, ma anche alla comunita. In tal modo essi producono come
risultato I'informazione e lattivazione sia dei pazienti come singoli sia delle famiglie di
appartenenza, al fine di renderli capaci di interagire consapevolmente e responsabilmente
con il team assistenziale. Il concetto di assistenza di base patient-centered si arricchisce e si
completa con quello di community oriented dando vita ad un modello molto vicino al profilo
della Primary Health Care di Alma Ata cosi a lungo disatteso.

Le condizioni necessarie per la realizzazione di un simile modello riguardano, per
I'appunto, un team multiprofessionale e multidisciplinare capace di erogare prestazioni
cliniche di qualita e una vasta gamma di azioni preventive e di promozione della salute in
una prospettiva di medicina “proattiva”; la presenza di strutture edilizie e di tecnologie
informatiche e diagnostiche che possano sostenere nel proprio lavoro le equipe socio-

sanitarie ed, infine, un servizio di sanita pubblica in grado di presidiare 'organizzazione

collegamento i medici di famiglia e 1 pediatri di libera scelta con gli ospedali e le strutture specialistiche - si
hanno ancora ben diciassette cartelle cliniche, avendo lasciato ai medici di famiglia la possibilita di utilizzare
iloro applicativi.

80 Convegno Nazionale “Percorsi di innovazione nelle Cure primarie”. Relazione presentata “Le case della
salute nell’esperienza della catalogna” (Sessione plenaria pomeridiana). Parma 21 - 22 Ottobre 2011.

81 Barr UJ. e collaboratori, nel 2003, propongono di integrare gli spetti clinici del Chronic Care
Model con quelli di sanita pubblica quali la medicina preventiva, la promozione della salute e I'attenzione ai
determinanti di salute. La proposta di introdurre all'interno della Primary Care metodi e contenuti di sanita
pubblica la si ritrova in un documento OMS dal titolo “Le Cure Primarie come strategia per raggiungere
un’assistenza equa” [De Maeseneer et al. 2007].
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generale delle cure primarie (valutazione dei bisogni, scelta delle priorita,
programmazione, monitoraggio e valutazione degli interventi).

II sistema sanitario catalano ha iniziato a lavorare in tale direzione ormai da alcuni
decenni ed i risultati ottenuti lo hanno reso un modello a cui guardare per i possibili
scenari di sviluppo delle cure primarie non soltanto dal punto di vista “macro”, di
confronto tra sistemi sanitari, quanto piuttosto dal punto di vista “micro”, di confronto
tra singole realta operative di paesi diversi in termini di uso delle risorse disponibili e

qualita delle prestazioni fornite.

2.3.2 - Innovazioni nel National Health Service inglese

Senza dubbio, tra i paesi europei, I'Inghilterra rappresenta I'esempio piu evidente
delle incessanti trasformazioni di modernizzazione del proprio sistema sanitario nazionale
al fine di rispondere - da un lato - ai cambiamenti sociali ed epidemiologici e - dall’altro -
per continuare a garantire un servizio accessibile a tutti, economicamente sostenibile.

A partire dagli anni Novanta il National Health Service (NHS) diventa oggetto di due
importanti riforme che - pur a fronte delle loro sostanziali differenze di intenti - pongono
al centro del rinnovamento il ruolo e i compiti del General Practioner (GP) ed il settore della
Primary Care. Piu dettagliatamente, la riforma del governo conservatore di Margaret
Thatcher introdusse la separazione della funzione di acquisto da quella di erogazione delle
prestazioni”, attribuendo alle Health Authorities il ruolo di “acquirente” (purchaser) mentre
agli ospedali e ai servizi sanitari territoriali quello di “venditoti” (providen)™. Cio venne fatto
nella prospettiva di sollevare le Health Authorities dai problemi connessi alla gestione
diretta dei servizi, cosi da permettere 'impiego di risorse ed energie sulla programmazione
degli interventi necessari ai bisogni di salute della propria popolazione. Sulla scia di tale
obiettivo la “Riforma Thatcher” opero rilevanti cambiamenti anche nei confronti della
Medicina Generale, attribuendo al General Practioner oltre alla consueta funzione di
erogatore anche quella di acquirente delle prestazioni e dei servizi per conto dei propri
assistiti. Cio avvenne tramite lintroduzione di contratti di fundholding, in base ai quali
venne assegnato alle practices un fondo per 'acquisto di assistenza farmaceutica e di parte

di quella specialistica.

82 Tale separazione ¢ rimasta anche con i governi laburisti successivi, pur se ti-denominata in
“committente-produttore” (commissioner - producer) per riflettere la filosofia della “cooperazione” che doveva
sostituire quella della “competizione” propria dell’epoca thatcheriana.

8 11 rinnovamento del NHS - di inizio anni Novanta - opera la divisione degli ospedali (Hospitals) e
dei servizi tertitoriali (Community Trusts) dalle Usl (Health Authorities): 1 primi acquistano una forte autonomia
gestionale, le seconde mantengono il ruolo di programmazione e di finanziatore del sistema, nonché di
gestione della Medicina generale.
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Lo scopo del fundholding era quello di migliorare la qualita dell’assistenza, ma anche
la gestione delle risorse e di integrare la primary care con i servizi ospedalieri,
facilitando cosi la comunicazione tra i GP e gli specialisti, con il risultato di rendere
piu efficace, efficiente e personalizzata I’assistenza a ciascuno dei pazienti registrati
dai singoli medici aderenti al fundholding [Guzzanti 2009:682].

Tuttavia, la volonta di creare un NHS “al servizio dei pazienti” - come espresso nel
Libro Bianco governativo del 1989 “Working for patients” - attraverso 'adozione di strategie
di mercato interno™, basate sulla separazione delle responsabilita e sull'introduzione di
forme di contrattazione tra parti diverse - evidenzio 1 suoi limiti per via dell’aumento dei
costi amministrativi legati alla competizione e per la maggiore difficolta delle autorita
sanitarie di mantenere un controllo strategico del sistema a causa della sua eccessiva
frammentazione [France 1990].

Mosso da queste evidenze, il governo laburista di Tony Blair - insediatosi nel 1997 -
concretizzo una seconda riforma sanitaria per superare le distorsioni prodotte dai mercati
interni senza prefigurare, pero, un ritorno al vecchio sistema burocratico e centralistico
antecedente la riforma thatcheriana. Il piano previsto per la realizzazione de “The new
NHS: modern, dependable” tese all’abolizione del fundholding e alla valorizzazione delle cure
primarie, quale settore determinante per il miglioramento della salute e della qualita delle
cure ad un costo accettabile ed accessibile. Con la “Riforma Blait” vengono cosi
introdotti 1 Primary Care Groups (PCGs), la nuova struttura associativa dell’assistenza
primaria composta obbligatoriamente dai GPs, da infermieri e altro personale operante
nell’ambito delle cure primarie. I PCGs assumono il compito di gestire il budget di una
locality (il nostro distretto) per erogare le prestazioni di assistenza di base e commissionare
servizi alle aziende ospedaliere (Hospitals) e territoriali (Community Trusts). Ogni gruppo,
inoltre, viene dotato di un organo di gestione che risponde direttamente alla Hea/th

Aﬂlboﬁg/ﬁ, di cui fanno parte anche rappresentanti degli Enti locali e dei servizi sociali.

Le funzioni dei Primary Care Groups sono quelle di contribuire, di concerto con le
Health Autorities, alla formulazione dell’Health Improvement Programme, i nuovi
strumenti di programmazione sanitaria che dovrebbero rispondere ai bisogni di
salute della popolazione, favorendo lintegrazione tra servizi sociali e sanitari; di
commissionare 1 servizi di assistenza specialistica ed ospedaliera dai Trust

8 Piu che di mercato interno c’¢ la propensione a patlare di “quasi mercato” o di “concorrenza
amministrata” [Ranci Ortigosa e Belli 1997; Mays et al. 2000] per indicate il mix pubblico-ptivato dei servizi
sanitati britannici che esce dalla riforma thatchetiana.

85 Nel 2002 con la riforma introdotta dal documento “INHS Shifting the balance of power”, il numero
delle Health Authorities viene drasticamente ridotto da 95 a 28. Il loro nuovo nome ¢ Strategic Health
Authorities (SHA) con un bacino di utenza di 1 milione e mezzo di abitanti e con funzioni di
programmazione e di controllo su aree vaste. Le SHA (diminuite a 10 nel 2006 n.d.a) finanziano i Primary
Care Trusts per la produzione dei servizi sanitari territoriali e la committenza di quelli ospedalieri. Va detto,
inoltre, che i PCT possono gestire, in accordo con le municipalita, anche i servizi sociali e, in tal caso,
assumono il nome di Care Trusts [Maciocco 2002:154].
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verificandone qualita ed efficienza; di assicurare la qualita dell’assistenza primaria
anche attraverso specifici strumenti di valutazione e di audit (Local Medical
Committees) [Giarelli 2003:220].

Oltre tutto va ricordata la possibilita offerta ai PCGs di trasformarsi - a loro volta -
in aziende produttrici di servizi di cure primarie, ovvero, in Primary Care Trusts (PCTs) con
un bacino di utenza di 150-300 mila abitanti e con una forte partecipazione dei medici di
famiglia nelle responsabilita gestionali, per le quali viene dato un compenso aggiuntivo.

<

Il processo di “aziendalizzazione” dei PCGs diventa obbligatorio con il General
Medical Contract del 2003, con cui si stabilisce che a partire dal 1° aprile 2004 tutti i gruppi
di cure primarie dovranno essere uniti ai PCTs con 'assunzione dell’'unica denominazione
“Primary Care Trusts” e dei compiti svolti da quest’ultimi [Agenas 2005:132].

Sempre in tale contratto vengono chiarite, inoltre, le differenze tra il ruolo del
medico di medicina generale (GP) e quello del General Practioner con competenze
aggiuntive di tipo specialistico (with Special Interests: GPwSI), figura - quest’ultima - nata
a seguito dell’enfasi che il Piano Sanitario inglese del 2000* attribuisce alla medicina
specialistica erogata in ambito territoriale. Nel duplice intento di voler offrire prestazioni
specialistiche di elevata qualita in contesti piu vicini all’'utenza facilmente accessibili e, al
contempo, di ridurre gli invii alla medicina specialistica ospedaliera con contenimento
delle liste di attesa, viene introdotta dal governo laburista la figura professionale dello
specialista nell’ambito delle cure primarie (primary care specialist), che pero diventa subito
oggetto di forti discussioni - da parte delle associazioni mediche - per I'uso del termine
“specialista”.

La tensione si affievolisce con la nuova denominazione “medico di medicina
generale con interessi clinici specifici” e la definizione delle funzioni che spettano agli
specialisti territoriali (GPwSI) rispetto ai colleghi ospedalieri. La speciale formazione e
competenza in un determinato ambito clinico, soprattutto per cio che concerne la
gestione delle patologie croniche, consente al GPwSI di erogare cure primarie aggiuntive a
quelle del medico di base, contribuendo in tal modo a ridisegnare i servizi territoriali nel
senso di una maggiore qualita, continuita ed integrazione assistenziale.

Altro elemento di novita istruito per la modernizzazione del National Health

Service riguarda il sistema di remunerazione della quota variabile®” dei GPs ispirato al

86 Department of health. The NHS Plan. A plan for investment. A plan for reform. London: DoH, 2000

8711 primo tentativo di introdurre nel contratto dei General Practioners incentivi finanziari legati alla
qualita dell’assistenza risale agli anni Ottanta, ma la proposta del governo fu rigettata dall’Associazione in
quanto ritenuta “provocatoria”. All'inizio degli anni Novanta fu avviata, con successo, una sperimentazione
di incentivi legati al raggiungimento di alcuni obiettivi di performance riguardanti la salute infantile e
screening femminili (Pap-test) [Maciocco et coll. 2004:45]
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principio del “Pay for performance” e basato sul grado di raggiungimento di obiettivi di
appropriatezza, efficacia clinica, capacita organizzativa e soddisfazione degli assistiti. Cio
che ¢ stato definito come una delle azioni piu “rivoluzionarie” per la medicina britannica,
espressione del profondo cambiamento culturale avvenuto tra i professionisti sanitari
nell’ultimo decennio [Roland 2004], ¢ stato avviato con P'entrata in vigore - nel 2004 - del
General Medjcal Contract. Molti gli elementi innovativi contenuti nel documento, tra cui la
revisione del mansionario dei GPs, reso piu flessibile; la titolarita del contratto stipulato
con il PCT, che non ¢ piu del singolo medico di famiglia ma del gruppo (practise); il tipo di
rapporto di lavoro, per il quale ¢ stata introdotta la possibilita del rapporto di dipendenza
e, soprattutto, la parte riguardante gli incentivi legati alla qualita delle cure. In tal senso,
oltre alla somma globale (Global Sum) versata alla practise per gestire 1 costi di esercizio
(affitto, macchinari, ecc.) e quelli relativi alla cura dei pazienti (in considerazione di
elementi come eta, sesso, fattori demografici, geografici, indicatori di morbilita/mortalita,
ecc.), viene riconosciuto un compenso aggiuntivo, che dipende dalla qualita dei servizi
erogati (Quality and Outcomes Framework)” in rifetimento a precisi indicatori di performance
raggruppati in cinque aree:

1. assistenza medica;

2. organizzazione della practise;

3. servizi aggiuntivi (es. screening oncologici);

4. soddisfazione/esperienza dei pazienti;

5. assistenza olistica.

La formula adottata ¢ quella di assegnare una determinata quantita di punti (fino ad
un massimo di 1000) in relazione al raggiungimento di obiettivi specifici per ciascuna delle
aree individuate. Per ogni area, infatti, sono stati identificati degli indicatori tramite cui
attribuire un punteggiogg totale e, quindi, entita del compenso aggiuntivo. Lattivita di

controllo e di verifica ¢ affidata ad ispettori dei PCTs.

I benefici attesi da questa parte del contratto sono soprattutto quelli di una piu
attenta e coordinata gestione delle malattie croniche: enfasi sulla prevenzione,
possibilita di stratificare le classi di rischio dei pazienti, interventi proattivi. Vari
commentatori non si nascondono le difficolta di attuazione di un simile disegno ed
anche 1 possibili rischi: un’eccessiva frammentazione degli obiettivi per singole
patologie, quando la co-morbilita rappresenta piu che un’eccezione la regola;
un’enfasi del modello bio-medico a scapito di un approccio globale ed umanista; la

8 Per approfondimenti si rinvia al “NHS Information Centre. Quality and Outcomes framework”,
consultabile presso il portale del Ministero della Salute britannico.

8 Lo score complessivo (1000 punti) ¢ cosi distinto: assistenza clinica 655 punti; organizzazione
della practise 181 punti; servizi aggiuntivi 108 punti; soddisfazione dei pazienti 36 punti; assistenza olistica 20
punti. Per ogni punto assegnato vengono riconosciute oltre 100 sterline.
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possibilita che i medici si concentrino nelle aree dove ¢ piu facile il raggiungimento

degli obiettivi (quattieri con popolazione piu ricca e piu sana). [Maciocco et al.

2004:45]

Gli studi relativi al sistema di finanziamento “Quality and Outcomes Framework”
(QOF) hanno confermato 1 benefici e i rischi di cui riferisce Maciocco. Risulta un evento
plausibile il concentrarsi dei GPs su obiettivi maggiormente perseguibili a discapito
dell’assistenza olistica [Guthrie et al. 2006], cosi come P'esclusione dal registro dei pazienti
dei casi a maggior complessita nel controllo dei problemi di salute, o anche, la
facilitazione nel raggiungere gli obiettivi di qualita per le practises con assistiti di livello
socioeconomico piu elevato, in quanto piu rispondenti alle azioni dei medici [Ashworth et
al. 2007].

Similmente, sul versante dei benefici, un articolo di Tim Doran™ - pubblicato nel
2008 su Lancet - ha messo in luce Pefficacia del QOF nel contrastare le diseguaglianze di
salute grazie ad una maggiore equita di accesso all’assistenza clinica. Tale efficacia ¢ stata
confermata da uno studio’’, pubblicato nello stesso anno sul British Medical Journal, nel
quale - inoltre - viene esclusa la possibilita che gli studi medici localizzati nelle aree a
maggior deprivazione ricorrano all’eliminazione dei casi piu problematici per non perdere
punti ai fini del compenso aggiuntivo. Nonostante sia difficile arrivare ad un giudizio che
possa dirsi conclusivo, il fatto di aver introdotto un sistema remunerativo basato sulla
qualita dell’assistenza anziché sulla quantita delle prestazioni erogate (fee-for-service),
rappresenta una valida motivazione per cercare di comprendere se il “Quality and Outcomes
Framework” possa costituire un riferimento paradigmatico anche per medici di famiglia di
altri paesi.

Continuando nell’ottica della centralita dell’assistenza primaria e della volonta
politica di erogare prestazioni sanitarie seamzless, ovvero “su misura per pazienti”’, vengono
realizzati, sempre in questi anni, nuovi servizi come: il Walk-in centre, 1a NHS Direct Help
Line e 1 Care Trusts. 1 primi sono strutture complementari agli ambulatori medici [Salisbury
et al. 2002] create per migliorare I’accesso alle cure primarie, erogare trattamenti di qualita
in orari convenienti e per ridurre la domanda impropria nei confronti di altri operatori

sanitari.

% Doran T., Fullwood C. Kontopantelis E., Reeves D., “Effect of financial incentives on inequalities
in the delivery of primary clinical care in England: analysis of clinical activity indicators for the quality and
outcomes framework™, Lancet 2008; 372:728-736.

1 Lo studio ¢ stato svolto sulla base di un preciso indicatore: la registrazione della misurazione della
pressione, nell’ultimo anno, in soggetti con piu di 45 anni. Ashworth M., Medina J., Morgan M., “Effect of
social deprivation on blood pressure monitoring and control in England: a survey of data from the Quality
and Outcomes Framework”. British Medical Jonrnal 2008; 337:a2030.
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Gli walk-in centres sono diretti, infatti, da personale infermieristico che - dalle sette
del mattino fino alle dieci di sera - offre trattamenti per malattie e traumi di minor entita
sulla base di protocolli di cura concordati con i General Practioners, ai quali vanno inviate
per via elettronica informazioni sui pazienti assistiti e sui trattamenti erogati. I’offerta ¢
indirizzata, prevalentemente, ad un’utenza che per motivi di tempo e di spazio (es.
pendolari, turisti, viaggiatori, ecc.) non puo usufruire dell’assistenza di base presso il luogo
di residenza. Di conseguenza, 'ubicazione degli ambulatori ¢ stata pensata nel centro
citta, in prossimita dei luoghi di lavoro, dei centri commerciali, all’'uscita degli ospedali e
'accesso ¢ stato reso libero, senza bisogno di alcuna prenotazione. All’esperienza dei
walk-in centres ¢ stato collegato anche lo sviluppo di un servizio informativo telefonico
chiamato Direct Help Line”, attivo 24 ore su 24 e gestito - anche in questo caso - da
personale infermieristico.

Si tratta di una sorta di numero verde a cui rivolgersi per avere informazioni su cio
che viene offerto dal sistema sanitario nazionale come pure consigli e supporto per
I'autogestione di malattie non gravi. Entrambi i servizi si affiancano cosi al tradizionale
ruolo dei medici di base (GPs) nel filtrare gli accessi al NHS, indirizzandoli al giusto
livello di cura. Tutto questo rientra nello sforzo in atto di incrementare percorsi di
assistenza territoriale, ridurre fortemente le liste di attesa ed usare in maniera propria le
strutture ospedaliere. Per quel che concerne i Care Trusts va detto che sono organismi
molto simili alle “Case della Salute” nella misura in cui, a fronte di un accordo di
programma tra Local Authorities (municipalita) ed organizzazioni sanitarie locali, sono
chiamati alla fornitura di servizi in maniera integrata. Sul territorio inglese 1 Care Trusts non
sono ancora molto diffusi pertanto, laddove la partnership tra settore sanitario e settore
sociale non ¢ formalmente istituita 1 Primary Care trusts e 1 Social Services operano
separatamente.

E storia contemporanea della sanita inglese la proposta di un nuovo disegno di
legge, elaborato nell’estate del 2010 dal governo conservatore di David Cameron ed
intenzionato ad introdurre fattori di forte cambiamento nell’architettura del NHS. “Eguity
and excellence: liberating the NHS”” ¢ il titolo del documento che illustra il piano di rinnovo
del servizio sanitario pubblico, che nel prossimo futuro dovrebbe conferirgli pitt qualita,

efficienza ed essere piu vicino alle esigenze dei cittadini. La filosofia generale del progetto

92 Vedi sito: http://www.nhsdirect.nhs.uk
%3 11 libro bianco ¢ consultabile (e scaricabile in formato Pdf) sul sito del Ministero della Salute

inglese il cui link ¢: http://www.dh.gov.uk/en/index.htm
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di riforma ¢ quella di passare da un sistema “top-down” ad uno “bottom-up”, dove il

potere sara affidato agli utenti accanto agli operatori sanitari [Delbanco et al. 2010].

The Government’s ambition is to achieve healthcare outcomes that are among the
best in the world. This can only be realised by involving patients fully in their own
care, with decisions made in partnership with clinicians, rather than by clinicians
alone [...]We want the principle of “shared decision-making” to become the norm:
no decision about me without me. International evidence shows that involving
patients in their care and treatment improves their health outcomes, boosts their
satisfaction with services received, and increases not just their knowledge and
understanding of their health status but also their adherence to a chosen treatment.®
[White Paper 2010:13]

Nel disegno di ristrutturazione del National Health Service [Ham 2010; Walshe 2010] 1
cambiamenti piu radicali vanno nella direzione della completa emancipazione della
funzione di acquisto da quella di produzione e, quindi, del definitivo superamento del
modello integrato. LLa committenza, tuttavia, non sarebbe pit una competenza dei PCTs,
le strutture pubbliche che - attualmente - gestiscono 1 servizi territoriali (comprese le
attivita dei medici di famiglia) e commissionano le cure secondarie. Tale funzione, infatti,
verrebbe data ad associazioni private di GPs [Roland 2010], chiamate General Practioners
Commissioning Consortia”’, che gestiranno circa ’80% del budget del NHS e che
finanzieranno non solo le cure primarie - da sempre garantite dai medici di base - ma
anche Dassistenza specialistica, diagnostica ed ospedaliera. Assieme ai PCTs verranno
eliminati i relativi organismi di controllo, ovvero, le Strategic Health Authorities.

La cancellazione di tali soggetti dovrebbe costituire, secondo il governo
conservatore, la principale fonte di risparmio della sanita inglese attraverso
I'alleggerimento dell’apparato burocratico, associato a tali organismi, e Iattribuzione ai
General Practioners, organizzati in consorzi, di responsabilita manageriali per la gestione

delle risorse destinate alla salute.

%4 I’ambizione del governo ¢ quella di raggiungere i risultati sanitari che sono tra i migliori al mondo.
Questo puo essere realizzato solo attraverso il coinvolgimento diretto dei pazienti nel proprio percorso di
cura, con le decisioni prese in collaborazione con i medici, piuttosto che dai medici solamente [...] Noi
vogliamo che il principio delle "decisioni comuni" diventi la norma: nessuna decisione che mi riguardi sia presa
senza di me. 1’evidenza internazionale dimostra che il coinvolgimento dei pazienti nella cura e nel
trattamento sanitario migliora gli effetti sulla salute personale, aumenta la loro soddisfazione per i servizi
ricevuti ed incrementa non solo la conoscenza e la comprensione del loro stato di salute, ma anche la loro
adesione al trattamento prescelto

% Con il venir meno dei PCTs dovrebbe essere creato, per svolgere le funzioni pubbliche del NHS,
un organo “da hoc” denominato NHS Commissioning Board. Questo Comitato avra tre specifiche funzioni: 1.
allocare le risorse ai consorzi e controllarne I'utilizzo sia in termini finanziari che di outcomes; 2. assistere gli
stessi nelle attivita di committenza (predisposizione di linee guida per il miglioramento dei servizi
definizione degli standard di qualita; definizione della struttura delle tariffe e degli incentivi, definizione di
modelli di contratti, ecc.); 3. promuovere il coinvolgimento dei pazienti e del pubblico nelle attivita di
committenza e, in generale, in quelle riguardanti la gestione della propria salute.
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La scelta di assegnare ai medici di famiglia 1 compiti oggi svolti dai managers che
lavorano per 1 #rusts di cure primarie, nasce dalla convinzione che il ruolo di “gatekeeper”
del medico di famiglia unitamente alla qualita che I’assistenza primaria produce in termini
di appropriatezza nel ricorso ai livelli di cura possano costituire una leva importante per il
controllo ed il contenimento dei costi sanitari. Ai fini dell’accountability ¢ prevista anche la
trasformazione di tutte le strutture ospedaliere in fondazioni”, che offriranno servizi ai
GPs e che saranno resi totalmente indipendenti dal controllo del NHS e, pertanto, del
tutto autonomi dal punto di vista decisionale e gestionale. Come per i consorzi dei medici
di famiglia anche le fondazioni ospedaliere dovranno assumersi la responsabilita
finanziaria’ delle proprie azioni, compresa la possibilita di fallimento. La tutela dello
Stato, quindi, ¢ resa “minima” ed il Department of Health viene posto ai margini della nuova
struttura sanitaria. Nella proposta di riforma di Cameron la centralita dello Stato verrebbe
ad essere attribuita al cittadino-consumatore, a cui spetta il compito di determinare la
domanda e lofferta dei servizi/prestazioni sanitarie nonché il controllo della qualita
erogata. Ed infatti, se dal lato dell’acquisto saranno i1 GPs Consorgia a dover svolgere il
ruolo principe per conto dei propri pazienti, dal lato della liberta di scelta del luogo di
cura, dell’offerta indotta dalla domanda e della personalizzazione dell’assistenza saranno
proprio i cittadini a ricoprire il ruolo da protagonisti (come, del resto, ben sintetizza il
motto: “Nothing about me without me”).

A tal fine la proposta di riforma dedica una forte attenzione alla necessita di fornire
ai cittadini gli strumenti operativi e conoscitivi necessati per poter svolgere un ruolo
proattivo nelle decisioni di programmazione e di valutazione della qualita dell’assistenza
offerta. I empowerment del cittadino dovrebbe basarsi sullo strumento dell'informazione,
che nel Libro Bianco viene definita come una “vera rivoluzione” e che concerne i
seguenti aspetti [Maciocco 2010a]:

1. informazione ai cittadini sui propri dati clinici in possesso dei medici di famiglia

e di altri providers; sulle patologie, sui trattamenti disponibili, sugli stili di vita;

sullofferta dei servizi, compresi i dati sulla qualita degli stessi;

% Gia i precedenti governi laburisti avevano scelto di semi-privatizzare gli ospedali senza, tuttavia,
rendere obbligatoria la loro trasformazione in Foundation Trusts.

97 Secondo la ratio di uno Stato “minimo” organo preposto alla regolazione economica del settore
sanitario, alla promozione e tutela della concorrenza tra fornitori sara Monitor, I’attuale regolatore
indipendente per le fondazioni (trust). Le funzioni del nuovo Monuitor andranno dal controllo qualita per
rilasciare licenze a tutti i prestatori di cure sanitarie, al controllo sui prezzi e alla garanzia di continuita
assistenziale. Lo stesso, inoltre, sara responsabile della tutela dei “servizi essenziali”, i quali non saranno piu
identificati ex-ante a livello centrale, ma per opera dei singoli consorzi GPs (che diventeranno, pertanto, gli
unici responsabili della mancata garanzia di continuita con l'onere di dover dimostrare la necessita di
interventi straordinari di regolazione a tutela dei cittadini).
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2. informazione da parte dei cittadini sulla loro esperienza di malattia, organizzata in

forma di strumento di misura (Patient Report Outcomes Measures — PROMs) utile
come feed-back per il sistema salute. In tale prospettiva, ¢ prevista I'istituzione
degli “Osservatori locali sulla salute” (Loca/ Health Wacth) il cui compito sara
quello di raccogliere dati ed informazioni sulle diverse strutture del NHS -
incluse le osservazioni e le lamentele dei cittadini - per definire la
programmazione locale dei servizi;

3. informazione come nuovo modo di erogare [lassistenza. Piu specificatamente, si

intende incoraggiare lo sviluppo di diversi canali informativi (di proprieta
pubblica o privata) che sperimentino format e tecniche comunicative il piu
possibile ponderati alle caratteristiche dei diversi gruppi target, omogenei per
conoscenze, modelli di comportamento, barriere economiche e socio-culturali.
Tutto questo allo scopo di restituire potere e controllo agli individui e muovere
verso un NHS qualitativamente migliore.

Come ogni proposta di riforma anche questa del governo Cameron ha sollevato
numerosi dubbi e perplessita che hanno condotto ad una arresto dell’attuazione del
disegno di legge e alla presa in considerazione delle raccomandazioni formulate dal NHS
Future Forum™, 'organo indipendente di esperti in sanita. Pur senza entrare nel merito
della questione e nella consapevolezza dell’oggettiva incertezza di esito del processo
riformistico presentato, ¢ utile - ai fini del nostro oggetto di ricerca - evidenziare alcuni tra
gli aspetti piu forieri di controindicazioni.

Primo tra tutti 'impegno di porre il cittadino al centro del NHS: “Nothing about me
without me”, impegno che potrebbe rappresentare una vera rivoluzione, ma che potrebbe
anche servire da pretesto per introdurre misure restrittive per coloro che si ammalano a
causa dei loro stili di vita. Nel Libro Bianco, infatti, viene detto espressamente che in
cambio di un maggiore potere e di un maggior controllo sul sistema sanitario, i
cittadini/pazienti devono accettare la responsabilita delle scelte che compiono, 'aderenza
ai programmi terapeutici (compliance) e le implicazioni dei loro stili di vita.

Un secondo elemento di palese criticita ¢ legato ai GPs Consortia chiamati a gestire
la massima parte dei finanziamenti sanitari e, pertanto, a dover svolgere funzioni
manageriali di notevole rilevanza per la spesa pubblica. Se l'obiettivo di una simile
operazione ¢ quello di eliminare gli sprechi ed ottimizzare le risorse disponibili, il rischio

che potrebbe sorgere ¢ di inficiare il rapporto di fiducia tra medico e paziente a causa del

%8 Vedi documento al link: http://healthandcare.dh.gov.uk/future-forum-report/
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conflitto di interessi tra i due soggetti. Da parte della committenza (GPs Consortia) si
potrebbe verificare la tendenza a focalizzare I’attenzione sui costi (misurabili e valutabili)
piuttosto che sulla qualita, come pure a considerare ogni paziente un’opportunita di
profitto sulla base dei meccanismi di Pay for performance, dove le performance considerate
sono anche di natura economica. Da parte dell’'utenza tutto cio si tradurrebbe in una
plausibile mancanza di fiducia circa 'imparzialita del proprio medico di famiglia e, quindi,
al venir meno di una buona relazione di cura.

11 terzo ed ultimo fattore di vulnerabilita ¢ relativo alla questione del contrasto delle
diseguaglianze di salute, tema in parte accennato a seguito dell’introduzione del sistema di
valutazione del Quwality and Outcomes Framework. In merito alla riforma del governo
Cameron si apre, oltre gli aspetti analizzati in relazione al QOF, il problema della
maggiore equita di accesso rispetto ai Consorzi dei medici di famiglia.

Nella “ratio” della riforma, difatti, la responsabilizzazione dei committenti ¢
connessa alla liberta di scelta dei cittadini, i quali, se insoddisfatti, possono lasciare il
consorzio presso cui sono registrati e rivolgersi altrove. In realta, nei territori meno
densamente popolati, ¢ verosimile che tale liberta di scelta non sia esercitabile per via
dell’esistenza di un solo consorzio.

Il dilemma congiunto alla dimensione dei consorzi non ¢ di facile soluzione perché,
dal lato dell’equita, si dovrebbe creare strutture di dimensioni anche piccole per garantire
la possibilita di scelta degli utenti, ma dal lato del potere contrattuale dei consorzi nei
riguardi dei providers ¢ preferibile dar vita a strutture il cui bacino di riferimento sia
numericamente significativo. In pari modo, la preferenza di riunire sotto un unico
consorzio utenti appartenenti ad aree geografiche lontane verrebbe probabilmente a
nuocere rispetto all’obiettivo di ridisegnare la configurazione dei servizi sulla base dei
bisogni locali, ovvero, “patient centred” e “clinically led”.

Del resto, come sostenuto piu volte da Barbara Starfield [2002; 2003; 2005; 2011],
un reale incremento dell’'uguaglianza in salute non dipende solamente dalla maggiore
equita di accesso alle prestazioni e ai servizi, quanto piuttosto dalla capacita di lavorare sui
problemi del paziente, sulla personalizzazione e sulla continuita delle cure.

Sono questi gli aspetti da misurare e premiare all'interno delle Cure Primarie per

contribuire a ridurre una delle maggiori sfide della societa futura.
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2.4 - 1l problema mondiale delle diseguaglianze di salute: il ruolo

delle Cure primarie

Nonostante 'analisi del fenomeno delle diseguaglianze sociali di salute non sia
affatto recente”, in epoca moderna il dibattito scientifico sul tema delle inegualities conosce
un rinnovato impulso nel 1980'" con la pubblicazione nel Regno Unito del “Black Repors”,
un documento che contribui a sfatare il mito circa la capacita dei sistemi sanitari
universalistici di ridurre I'eterogeneita delle condizioni di salute delle persone sia a livello
individuale che di gruppo. Le conclusioni contenute nel Rapporto, difatti, dimostrarono
che benché la salute dei cittadini inglesi fosse migliorata con I'introduzione del NHS le
differenze di mortalita tra classi occupazionali, per entrambi i sessi e per tutte le eta,
continuavano a permanere e, addirittura, risultavano aumentate [Tognetti Bordogna
2008:11].

Alcuni anni prima un altro documento, ““4 New Perspective on the Health of Canadians”,
maggiormente conosciuto come Rapporto Lalonde (1974), aveva messo in luce che nel
modo con cui le societa si organizzano (es. grado di coesione sociale) emergono fattori'”'
che influenzano la salute in maniera piu rilevante che non il sistema sanitario e, in tal
senso, sottolineava la necessita di investire risorse maggiori - da parte dei decisori politici -
nei tre elementi dell’ Health field (biologia umana, stili di vita e ambiente) quale strategia di
miglioramento delle condizioni generali di salute di una societa.

A conferma di quanto contenuto nel Black Report e nel Rapporto Lalonde, nel 1998

I’ Acheson Report, altro studio inglese sull’influenza del contesto sociale e della posizione di

9 A partire dalla medicina nell’Ottocento figure “pioniere” della salute pubblica come Rudolf
Virchow ed Henry Sigerist in Germania, Louis René Villermé in Francia, Bernardino Ramazzini in Italia,
impegnarono gran parte dei loro studi all’analisi del contesto socio-lavorativo e del ruolo da questo
esercitato sullo stato di salute dei lavoratori e delle persone in generale.

100 F utile ricordare che gia negli anni 1967-1970 venne condotto in Inghilterra il Whitehall Study,
considerato tuttora una “pietra miliare” per quanti intendono occuparsi delle diseguaglianze sociali nella
salute [Marmot et al. 1987], che si pose 'obiettivo di analizzare le dinamiche intercorrenti tra classe sociale
di appartenenza e stato di salute. Lo studio inglese concentro la sua attenzione su uno specifico settore
occupazionale, la pubblica amministrazione, cosi da poter valutare il gradiente sociale in modo piuttosto
preciso. I dati ricavati dal Whitehall Study rilevarono un elevatissimo gradiente sociale nella salute, fornendo
un esempio molto chiaro di come le diseguaglianze sociali possano marcare il profilo di salute delle persone
[Mascagni 2010].

101 Tra le spiegazioni pitt promettenti sulle cause determinati le inequita in fatto di salute vi sono
quelle che volgono la loro attenzione ai determinanti sociali (es. livello di istruzione, reddito, alimentazione,
condizioni di vita e di lavoro) quali fattori che influenzano in maniera piu pervasiva lo stato di
salute/malattia degli individui [Marmot e Wilkinson 1999]. Meno convincenti risultano essete le spiegazioni
legate alle “differenze nella cura” dal momento che la qualita dell’assistenza ¢ centrale ai fini della
sopravvivenza, ma ha un impatto decisamente modesto sull’incidenza delle patologie (Tarlov 1996). Del
tutto poco persuasivi i tentativi di voler ricondurre le diseguaglianze di salute a fattori biologici come I'eta o
il genere di appartenenza, visto che rappresentano “differenze” non imputabili a ingiustizie evitabili di
carattere sociale.
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classe sulla distribuzione dei rischi per la salute, ha mostrato che 1 livelli di mortalita sono
inversamente correlati con il livello della classe sociale, cosi che quanto piu in basso ci si
posiziona nella scala sociale tanto minore ¢ la speranza di vita alla nascita. Correlazione
inversa ratificata da ulteriori ricerche tra cui lo studio italiano sul profilo di salute della

popolazione di Torino condotto alla fine degli anni Novanta. Al riguardo:

Laspetto piu stupefacente e sorprendente delle diseguaglianze nella salute ¢ la loro
regolarita nella scala sociale. A qualsiasi livello della scala ci si ponga, il livello
inferiore presenta un profilo epidemiologico piu sfavorevole di quello
immediatamente superiore [Costa et al. 1998]102

Se, come sostengono McDonough e Berglund [2003], ¢ difficilmente contestabile il
fatto che la poverta abbia ripercussioni sullo stato di salute di chi ne fa esperienza -
soprattutto quando si stratta di poverta in senso assoluto, ovvero, di privazione totale di
beni essenziali/vitali come acqua potabile, cibo, casa, condizioni igieniche, ecc. - le cose
cambiano quando si volge lo sguardo verso la deprivazione relativa, ovvero, alla mancanza
delle risorse a cui i pit hanno accesso. Nelle societa post-industriali, infatti, la poverta non
risulta piu confinata ai soli territori dell’esclusione, ma arriva a lambire la vita degli
“inclusi” [Negri e Saraceno 2003], di coloro che - fino a poco tempo prima - si trovavano
in condizioni socioeconomiche di benessere. La poverta ¢ divenuta una “situazione” che
molti soggetti potrebbero sperimentare nel corso della loro esistenza, lungo un continuum
di fasi tra loro assai diverse: di “caduta”, di “risalita”, di “ricaduta”, di “risalita ancora”,
ecc. La fisionomia processuale della poverta fa perdere i tratti di apparente autoevidenza
della relazione “carriera economica” e “carriera di salute” [Cardano 2009], mettendone in
luce non solo I'aspetto circolare della relazione (come la poverta puo compromettere la
salute, cosi la cattiva salute puo compromettere la sorte economica delle persone), ma
soprattutto la rete di interdipendenze ad essa connessa (qualita delle relazioni, contesto di
lavoro, luoghi e stili di vita, alimentazione, pratiche di cura, ecc.).

Ma quali sono i meccanismi specifici di generazione delle diseguaglianze di salute?

Sulla base dello schema esplicativo proposto da Mackenbach e Bakker [2002] vi
sono due generi di fattori che influiscono sugli esiti di salute: i determinanti distali e quelli
prossimali. 1 primi hanno a che fare con l'organizzazione che una societa si ¢ data e, quindi,
prendono in esame la funzione dell’economia, del lavoro, della cultura, nonché il grado di
coesione interna alla comunita e il ruolo del we/fare. Entro tale contesto la stratificazione

sociale si sviluppa a due livelli tra di loro interagenti: di singolo individuo (posizione sociale

102°G. Costa, M. Cardano, M. Demaria, (1998), Torino, storie di una grande citta. Torino, ufficio di
statistica, Osservatorio socioeconomico torinese.
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ricoperta, quantita e qualita delle risorse a cui riesce ad accedere, rete dei legami forti di
cui puo disporre in caso di necessita, ecc.) e di gruppo (caratteristiche sociali del contesto di
vita delle persone, disponibilita di infrastrutture, servizi e spazi pubblici, aree verdi,
sostegni forniti dalla comunita, ecc.). Nel suddetto schema ai determinati “distali”
vengono posti in relazione i determinanti “prossimali”’, in grado - cio¢ - di influire
direttamente sulla salute come i fattori psicosociali (es. stress sul lavoro, perdita di
autonomia, bassa partecipazione sociale)'”’, comportamentali (es. abitudine tabagica,
alimentazione squilibrata, sedentarieta, consumo di alcol, promiscuita sessuale non
protetta, ecc.) ed ambientali (es. esposizione ad agenti chimici, sostanze nocive, fattori
meccanici, ecc. sia nel contesto di vita che di lavoro).

A questl tre fattori - determinanti 'insorgenza di un problema di salute - gli autori
aggiungono un quarto aspetto di altrettanto rilievo, ovvero, la possibilita di risoluzione del
medesimo, quindi, di accedere ad un appropriato (efficace e sicuro) sistema di diagnosi e
cura. Circa quest’ultimo aspetto sono numerosi gli studi che si sono interrogati sul ruolo
esercitato dai servizi sanitari nel determinare la salute di una popolazione e la conclusione
ampiamente condivisa ¢ che le cause piu forti di disuguaglianze siano esterne al sistema
sanitario. Il peso complessivo degli interventi preventivi (vaccinazioni, screening) e delle
cure mediche sul miglioramento della sopravvivenza varia dal 20% al 50% [OMS 2005]:
gli interventi sanitari contano di meno nelle malattie croniche, molto di piu sulla mortalita
materna ed infantile.

Se ¢ vero che il gradiente sociale grava di piu dei servizi sanitari nel produrre buone
o cattive condizioni di salute ¢ altrettanto comprovato il fatto che i sistemi sanitari
possono alimentare e rafforzare le diseguaglianze all’interno di una societa come pure
rappresentare uno strumento efficace per combattere la poverta e promuovere 'equita
nell’assistenza sanitaria. Secondo la definizione fornita dal’OMS [1990] I'equita in ambito
sanitario ¢ data da tre elementi compresenti e, cioe:

1. eguale accesso all’assistenza disponibile per uguale bisogno;

2. eguale utilizzazione per uguale bisogno;

3. eguale qualita di assistenza per tutti.

Un “eguale accesso all’assistenza disponibile per uguale bisogno” implica il diritto
eguale per tutti ad accedere ai servizi disponibili, un’equa distribuzione per tutto il
paese in base ai bisogni di assistenza sanitaria, facilita di accesso in tutte le aree

103 Al riguardo I'epidemiologo inglese Marmot M. ha usato il termine Status Syndrome pet definire la
condizione di rischio per la salute provocata da una condizione di subordinazione nell’attivita lavorativa che
puo produrre: “low control at work, lack of autonomy and low social partecipation”. [Marmot M. Status
Syndrome, JAMA 2006, 295: 1304 -1307].
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geografiche e rimozione delle altre barriere all’accesso. Laddove ¢ negato il “diritto
eguale per tutti” di accedere ai servizi sanitati ¢ inevitabile che tale diseguaglianza si
rifletta anche nell’utilizzazione dei servizi e nella qualita dell’assistenza. Ma puo
accadere che problemi di utilizzazione e qualita si verifichino anche in sistemi
“universalistici” che garantiscono “diritto eguale per tutti” [Geddes da Filicaia

2006:25].

A differenza del sistema assicurativo che contiene “a priori” elementi di disparita
nella tutela della salute della popolazione, quello universalistico ha la sua ragion d’essere
proprio nell’equita, ovvero, nella capacita di dare risposte adeguate a tutti i cittadini sulla
base del bisogno espresso, indipendentemente dal reddito disponibile e dalla classe sociale
o gruppo etnico di appartenenza. Eticamente il secondo modello appare migliore nella
misura in cui non legittima - come invece il modello assicurativo - I’esclusione sociale e
non accetta linevitabilita delle diseguaglianze. Pur tuttavia, lequita che Iaccesso
universale e in forma gratuita alle risorse per la salute avrebbe dovuto garantire rimane
ancora una lontana “chimera” a fronte dei mancati obiettivi di equita ne/la salute, ovvero di
eliminazione di ogni differenza sistematica nello stato di salute tra differenti gruppi
socioeconomici, e di equita xell‘assistenza sanitaria, cio¢ di offerta di servizi in relazione al
livello di bisogno.

Come, infatti, afferma Perucci [2004:V]:

Per essere equo un sistema sanitario dovrebbe essere fortemente diseguale,
favorendo i gruppi di popolazione piu deboli.

»10 coniata nel 1971

Purtroppo quasi ovunque vige la “legge dell’assistenza inversa
da J. T. Hart, secondo la quale: “la disponibilita di servizi sanitari di qualita varia
inversamente con il bisogno di essi nella popolazione servita”. Numerose sono le ricerche
che hanno confermato il fatto che la gran parte delle risorse assistenziali di maggiore
qualita tende a concentrarsi proprio dove le condizioni sociali di vita e di salute risultano
gia migliori. Cio accade persino all'interno dei sistemi sanitari nazionali nonostante siano
ispirati ai principi dell’'universalita, dell’eguaglianza e della gratuita.

Come analizzato precedentemente, le principali cause delle iniquita sociali nella
salute sono rinvenibili all’esterno dei diversi sistemi sanitari; questo non toglie - tuttavia -
che vi siano cause zuferne che non solo gravano sulla possibilita per tutti di avere uguali
cure per eguale bisogno, ma soprattutto di avere cure tali per cui tutti risultano detenere

eguali probabilita di godere di buona salute [Sen 1999]. L’inadeguato accesso ai servizi

sanitari ¢ una di queste cause.

104 “The availability of good medical cate tends to vary inversely with the need for it in the
population served.” In: Hart Julian Tudot, The inverse care law, Lancet 1971, i, 404-412.
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Quando si parla di accesso all’assistenza sanitaria si intende generalmente I’accesso
geografico'”, la localizzazione e la conseguente disponibilita fisica di servizi sanitari nelle
varie zone di un paese. Il fattore territoriale non ¢ per nulla marginale se si tiene conto del
fatto che ai fini dell’equita nell’assistenza sanitaria non ¢ sufficiente poter disporre di un
servizio, occorre anche che sia gualitativamente adeguato (soprattutto nel caso di patologie
rilevanti) e scevro da qualunque meccanismo di discriminazione (es. diversita di trattamento
a seconda del luogo di residenza, del titolo di studio, della cultura di provenienza, ecc.).

In realta le differenze di accesso a procedure diagnostiche e terapeutiche di provata
efficacia presenta forti disparita tanto nei sistemi assicurativi quanto in quelli
universalistici, che pur mitigano la correlazione tra status socio-economico e condizioni di
salute delle persone. Al riguardo, la letteratura ¢ concorde nel sostenere che - tenuto
conto del fattore “reddito” e del differente potere di acquisto che ne deriva - le fasce alte
della popolazione utilizzano maggiormente servizi sanitari qualificati, in quanto piu
informati delle possibili pratiche di cura e delle innovazioni tecnologiche disponibili e per
la loro concentrazione in luoghi piu serviti da strutture efficaci, a cui si aggiunge un
frequente uso di servizi di prevenzione e di diagnosi precoce. Di contro, le persone
appartenenti alle fasce di popolazione svantaggiate - e come tali con maggiori bisogni di
salute - accedono ad un sistema di prestazioni sanitarie di qualita piu scadente, spesso
intempestive, non appropriate e poco efficaci. Sono persone meno capaci di accostarsi ai
servizi necessari e, ancor di piu, ad interventi ad alta complessita.

Oltre all’accesso geografico un altro tipo di accesso influisce nel creare
diseguaglianze nell’assistenza sanitaria: quello culturale, declinato nei termini del 7Zsperto e
dell’accettabilita |{Geddes da Filicaia e Maciocco 2007]. Analizzando P'argomento sotto il
profilo dei processi di esclusione sociale e - nello specifico - del fenomeno
dell’immigrazione, aspetti come la lingua e il contesto culturale di provenienza possono
diventare barriere non soltanto nella fruizione dei servizi sanitari, ma anche nella relazione
con gli operatori. E in questo secondo ambito che possono verificarsi consistenti iniquita
nel senso di “accettabilita” e “rispetto”.

In relazione alla popolazione autoctona, egualmente caratterizzata da diseguaglianze
di salute per eta, livello di istruzione, classe sociale, luogo di residenza, ecc., gli immigrati

si trovano in condizioni di maggior vulnerabilita anche per motivi legati alla non

105 Tn tale accezione fu condotta ’analisi della situazione sanitaria, in una valle mineraria del Galles,
che porto J. T. Hart, medico di famiglia, all’elaborazione della inverse care law. 1a distribuzione e la qualita dei
presidi sanitari erano molto peggiori nei poveri villaggi abitati da minatori affetti da malattie occupazionali
rispetto alla situazione delle citta piu ricche, dove i tassi di mortalita erano piu bassi [Geddes da Filicaia e
Maciocco 2007].
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conoscenza dell’organizzazione sanitaria e delle sue normative, per difficolta nelle
interazioni sociali, per modelli di cura non conciliabili con il paradigma della biomedicina,
per atteggiamenti di intolleranza da parte dei professionisti sanitari e per tanto altro

ancora.

Per gli immigrati, piti che per gli autoctoni, oltre ai sistemi di produzione, ai fattori
socio economici e alle caratteristiche della societa, pesa sulle diseguaglianze di salute
il sistema sanitario, il suo modo di funzionare, le diseguaglianze all’accesso che esso
produce, oltre al tipo di politiche migratorie e al riconoscimento della cittadinanza
[Tognetti Bordogna 2008:73].

11 significato che gli individui attribuiscono alla salute e alla malattia viene costruito
ed appreso allinterno della cultura di appartenenza [Ingrosso 1994a] come pure le
pratiche che si mettono in atto nei loro confronti. Un sistema sanitario che vuole essere
equo ed efficace non puo non tener conto della specificita delle “idee” di salute e malattia
dei propri utenti anche quando non coincidono con quelle del sistema stesso. Rispondere
adeguatamente alle necessita di cura ed assistenza dell’a/fer non ¢ facile, ma diventa
un’impresa ancora piu ardua quando la diversita culturale viene trattata seguendo
procedure standardizzate e scarsamente attente ai cambiamenti dell’'utenza. I’effetto
perverso che ne consegue non deve essere interpretato solo alla luce dei risultati di salute,
quanto piuttosto sulla base del rischio oggettivo di mutazione del servizio sanitario da
risorsa per la salute ad elemento di sfida per salute.

In questa cornice di referenza ¢ rilevante anche la disamina dell’ “alfabetizzazione
alla salute”, traduzione italiana del piu ampio concetto anglosassone health literacy, usato
per la prima volta negli anni Settanta (1974) da Scott K. Simonds in un paper dal
titolo: “Health education as social policy”, pur se con un significato in parte diverso rispetto a
quello corrente'”. Che cosa si intende per alfabetizzazione alla salute?

Nel glossario della Health Pro