Che fare perché il Federalismo migliori l’assistenza sanitaria?
Lettera aperta al Ministro della Sanità da un gruppo di epidemiologi ed esperti di programmazione sanitaria
(Workshop dell’Associazione per la Ricerca sull’Efficacia dell’Assistenza Sanitaria e dell’ISI Foundation, Torino, 13-16 novembre 2000)
Quello che abbiamo ora - Il Servizio Sanitario Nazionale (SSN) italiano è  oggi  caratterizzato dal fatto di essere accessibile a tutti gratuitamente, essendo la spesa  coperta da un finanziamento legato alla fiscalità generale. Il d.lgs  229 del 1999 stabilisce che lo Stato italiano dichiari quali prestazioni sanitarie sono garantite a tutti i cittadini, in modo uniforme sul territorio nazionale. Questa idea di Livelli Essenziali e Uniformi di Assistenza (LEA) risponde  all’esigenza di rendere note ed esplicite le prestazioni sanitarie (preventive, diagnostiche e terapeutiche) che tutti hanno il diritto di ricevere, su tutto il territorio nazionale, in quanto sono prestazioni che rispondono a finalità condivise sul piano etico (il solidarismo), sono utili, sono scientificamente provate e compatibili con il sistema di finanziamento in vigore. La stessa legge prevede  anche i cosiddetti “fondi integrativi”, attraverso i quali i cittadini possono liberamente associarsi per acquisire prestazioni sanitarie aggiuntive non incluse nei LEA o per coprire i costi dell’assistenza pubblica in regime di intra-moenia. I LEA e i fondi integrativi hanno  lo scopo di rendere trasparente l’uso dei fondi destinati alla Sanità, di ancorare tale uso alle prove scientifiche, e di garantire un minimo di uniformità di prestazioni offerte sull’intero territorio nazionale.
Che cosa sta succedendo – Da quest'anno (2001) ha preso avvio il federalismo fiscale  ed il governo della Sanità è prioritaria competenza delle Regioni. Tale mutamento risponde alla diffusa esigenza di maggiore decentramento decisionale e di maggiore trasparenza nella gestione della cosa pubblica. Nel caso della Sanità il federalismo vuol dire che ogni Regione potrà esigere una quota maggiore o minore di imposte, e organizzare conseguentemente il Servizio Sanitario Regionale. Se i LEA non dovessero al più presto esser definiti a livello nazionale, si potrebbero  immaginare diversi scenari: per esempio, ogni Regione in assenza di LEA nazionali espliciti potrebbe stabilire i suoi LEA regionali, introducendo diseguaglianze nell’erogazione delle prestazioni (regioni ricche potrebbero garantire anche prestazioni non essenziali o addirittura ancora solo sperimentali, mentre altre Regioni potrebbero scegliere, o potrebbero esser costrette a scegliere, di non garantire prestazioni  altrove ritenute essenziali). Nonostante il suo carattere universale e gratuito, il SSN italiano è già oggi caratterizzato da profonde  diseguaglianze  sia tra aree regionali sia  tra classi sociali;  se non interverrà una precisa definizione dei LEA il federalismo potrebbe aggravare queste disomogeneità.
I rischi per il futuro – Uno scenario ancora più preoccupante è quello in cui  alcune Regioni decidessero  di rinunciare ad una delle  caratteristiche principali dell’attuale sistema, il finanziamento pubblico su base fiscale, e proponessero un sistema misto: una Sanità pubblica  per i “poveri” finanziata come l’attuale sistema, e  una Sanità  privata per i ricchi finanziata da un sistema assicurativo. Questa scelta potrebbe avere conseguenze gravi sul breve e sul lungo periodo,  non solo per gli evidenti problemi di disequità, ma anche per la qualità dell’assistenza e per l’aumento della spesa complessiva.

Che cosa si dovrebbe fare – E’ quindi essenziale ed urgente che al federalismo fiscale e all’autonomia regionale in campo sanitario si accompagni immediatamente la definizione, per lo meno concettuale, dei livelli essenziali ed uniformi di assistenza garantiti dal SSN. 

Come anche le esperienze condotte in altri paesi insegnano, si tratta di un processo complesso che richiede da una parte il contributo tecnico delle diverse competenze professionali, dall'altra la rappresentanza delle diverse componenti valoriali e culturali della società.

Come gruppo di epidemiologici ed esperti di programmazione sanitaria, pensiamo che sia nostro compito sottolineare quanto meno le caratteristiche tecniche che il processo di definizione dei LEA dovrebbe avere e che possono sinteticamente essere descritte nei seguenti punti:

a) Il primo passo dovrebbe consistere nella stesura della lista delle prestazioni certamente escludibili, o perchè chiaramente ed indiscutibilmente non sorrette da prove scientifiche  (cioè inefficaci ed inutili) o perché non pertinenti con i valori etico-sociali di riferimento del SSN e con i suoi obiettivi; è importante essere consapevoli che lo strumento della lista "negativa" può portare alla esclusione delle (relativamente poche) prestazioni inefficaci ancora utilizzate nel SSN, ma non affronta il problema del garantire un uso razionale delle prestazioni e degli interventi efficaci utilizzati in modo inappropriato;

b) per questo è necessario il rilancio delle iniziative e degli strumenti che indirizzino verso un uso appropriato di interventi sanitari efficaci, coerentemente con quanto indicato sia dal PSN 1998-2000 sia dal Dlgs 229/99. Linee-guida cliniche ed organizzative, una politica di accreditamento dei professionisti e dei servizi attenta alla loro capacità di utilizzare bene ciò che sappiamo essere utile per i pazienti, sono alcuni degli strumenti che possono essere impiegati in una operazione di razionalizzazione che non penalizzi l'accesso dei cittadini ai servizi, ma piuttosto ne garantisca la qualità;
c) infine si tratta di porsi il problema di controllare l'immissione delle innovazioni nel SSN. La medicina moderna conosce da tempo una fase di esponenziale crescita del numero delle tecnologie e degli interventi sanitari disponibili sul mercato. Questi interventi e tecnologie spesso non offrono benefici aggiuntivi sostanziali, ma incidono pesantemente sui costi del SSN. Poter governare l'ingresso nel SSN di queste tecnologie, come avviene oggi in molti altri paesi, attraverso la definizione di regole esplicite e strumenti che indichino quali debbano esserne i requisiti necessari è l'ultimo, ma non meno importante, passo per un percorso di definizione dei LEA che ne valorizzi il vero significato di fondo: rappresentare  un sistema di garanzie sociali e di tutela della qualità dell'assistenza per i cittadini.
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