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Dopo aver letto il “programma dell’indagine” non si può non convenire sui presupposti che l’hanno ispirata.

Ringraziando quindi per la convocazione all’audizione siamo di seguito a rappresentare la nostra posizione in merito, l’analisi del nostro sindacato e le conseguenti proposte.

Considerazione preliminare a tutta l’analisi è che non può esservi appropriatezza di spesa senza una efficace politica di prevenzione dei meccanismi che generano spese aggiuntive.

I Livelli essenziali di Assistenza (LEA) devono, oramai da troppo tempo essere rivisitati per essere aggiornati ed attualizzati.

Va fatta a monte però la considerazione che, se si vogliono mantenere gli attuali, è impensabile ridurre il finanziamento del FSN.

Viceversa se si vuole procedere ad una nuova elencazione quali-quantitativa delle prestazioni sanitarie (come sarebbe più giusto definirli) che lo Stato intende erogare ai suoi cittadini, l’impianto stesso delle voci che concorrono alla costituzione del FSN deve essere rivisto.

Procedere per ambiti di assistenza, è allo stato assolutamente inadeguato, ma soprattutto appare inadeguato lo strumento dei “costi standard” senza che parallelamente siano indicate, a livello centrale “standard strutturali, strumentali e di personale” minimi a cui far riferimento, in modo che vi sia una uniformità erogativa  di base in tutte le regioni.
La prevenzione come elemento regolatore della spesa
La recessione riduce le risorse per la sanità e senza un SSN efficiente potrebbe colpire la salute dei cittadini.

La crisi porterà a un maggior ricorso al sistema sanitario pubblico aumentando la domanda dei già sovraccarichi servizi pubblici.
Condividendo quanto ha affermato il Direttore Generale dell’OMS, abbiamo già avuto modo di esprimere la preoccupazione che, in un periodo di crisi economica, le persone tendano a risparmiare le spese per la sanità che gravano sul bilancio familiare.
Molti trascureranno la propria salute se non potranno avere un adeguato accesso alle cure di base e ai servizi finanziati dallo Stato. 
In sintonia con l’OMS, da tempo affermiamo che una riduzione della prevenzione è particolarmente dannosa in un momento in cui l’invecchiamento demografico e l’aumento delle patologie croniche sono tendenze globali.

In attività di prevenzione sanitaria, l’Italia spende appena lo 0,5% della spesa sanitaria complessiva, a fronte di un fabbisogno stimato del 5%.

Eppure ogni miliardo stanziato ne frutta tre di minori spese in cura e riabilitazione. Allineandoci alla media europea in dieci anni sarebbero possibili risparmi di valore più che doppi rispetto a tutti i ticket pagati ogni anno dagli assistiti.
Queste premesse devono essere alla base di una gestione del SSN che deve puntare ad una migliore efficienza, ad una maggiore copertura dei cittadini dai rischi sulla salute e ad una maggiore appropriatezza e aderenza dei servizi sanitari ai bisogni di prevenzione e cura. 

Per questo motivo abbiamo già avuto modo di condividere in questa sede ipotesi di ristrutturazione di diversi aspetti normativi che hanno manifestato debolezze o che sono stati superati dall’evoluzione sociale, politica ed istituzionale del nostro Paese, sia nel suo ordinamento costituzionale che nei rapporti e vincoli cui è soggetto in seno alla UE.
L’obiettivo di allocare il 5% della spesa sanitaria in politiche di prevenzione efficaci dovrebbe essere uno dei fattori che, se adeguatamente sfruttato, potrebbe essere in grado di mettere in piedi meccanismi di spending review avanzati e non basati su inutili politiche di tagli lineari che intervenendo sulla spesa corrente di fatto vanificano ogni possibile politica di prevenzione della spesa sanitaria che, come è noto, è incomprimibile nel senso che i fabbisogni di cura hanno dei costi standard che sono inevitabilmente destinati ad aumentare nel caso in cui non si prevenga l’instaurarsi di stati patologici.
Un importante dato politico può essere inoltre la percezione dei tagli lineari in sanità da parte dell’opinione pubblica.

Secondo un’indagine CENSIS del 2012, infatti, la risposta degli Italiani ha evidenziato la chiara necessità di dotarsi di politiche sanitarie efficaci, con la chiara consapevolezza che il solo spendere meno non basta a riportare sotto controllo la spesa.

Infatti:
Tenuto conto delle manovre di finanza pubblica in sanità, con quale delle seguenti affermazioni è più d'accordo per la sanità nella sua regione:

	
	Regioni con Piano

di rientro
	Altre

Regioni


	Italia

	Sono duri, ma inevitabili
	18,4
	27,5
	22,6



	Si potrebbe tagliare altrove, non sulla sanità
	81,6
	72,5
	77,4



	Finiscono per accentuare le differenze di copertura sanitaria tra Regioni, ceti sociali, ecc.
	73,5
	67,4
	70,7



	Contribuiscono a dare una sanità più uguale per tutti
	26,5
	32,6
	29,3



	Non basteranno a riportare sotto controllo la spesa
	68,6
	63,9
	66,4



	Dovrebbero bastare per riportare la spesa sotto controllo
	31,4
	36,1
	33,6



	Tagliano sprechi ed eccessi e razionalizzano le spese
	34,4
	42,3
	38,0



	Tagliano i servizi e riducono la qualità
	65,6
	57,7
	62,0




Fonte: indagine Censis, 2012

Il problema dell’accesso alla professione medica e veterinaria, nonché il problema dei precari e quello della integrazione tra specialisti ambulatoriali e dirigenti del SSN deve essere affrontato.
Non è possibile continuare ad inserire nel sistema un numero sempre inferiore di professionisti, formato in scuole di specializzazione che (quando esistono) non sempre sono tarate sui reali fabbisogni di una programmazione sanitaria che dovrebbe essere sia nazionale che regionale.
FVM ritiene inoltre che andrebbero riviste o quanto meno aggiornate sia le norme concorsuali che le modalità di accesso, garantendo così la possibilità da un lato di valorizzare esperienza e professionalità, in un certo qual modo specializzando lavorando, dall’altro mantenendo coerente la spesa con lo storico e con gli obiettivi di finanza pubblica.
E’ poi necessario prevedere dei meccanismi che garantiscano anche una adeguata valorizzazione delle professionalità ed esperienze acquisite.
In questo senso l’attuale impianto normativo che impedisce un sano e fisiologico percorso di crescita professionale, la riluttanza delle regioni ( soprattutto quelle in piano di rientro) a ricoprire le posizioni organizzative sia apicali che intermedie resisi vacanti, la distorta lettura della norma che blocca la crescita economica e professionale (peraltro ad isorisorse) dei professionisti della sanità, non solo non crea risparmi ma impedisce che ciò che ad oggi funziona continui a funzionare.

Si sta progressivamente strangolando il sistema, riducendo i livelli di responsabilità che vengono letti come centri di spesa (ma che sono già finanziati) senza vantaggio per alcuno, anzi aumentando i rischi per i pazienti e creando frustrazione professionale per i dirigenti della classe medica e veterinaria.

Nell'ottica di garantire i LEA è poi fondamentale che le funzioni ed i livelli organizzativi minimi siano definiti. Non sono né il finanziamento complessivo del sistema né tantomeno la riduzione dei livelli organizzativi professionali a determinare da soli un decremento della spesa, quanto piuttosto la capacità di intercettare i bisogni in modo organico evitando di sprecare le risorse disponibili, che siano esse professionali o strutturali.

Da una buona razionalizzazione della rete di assistenza, sia ospedaliera che primaria e basata su un adeguato livello di politiche di prevenzione primaria si ottiene di più, spendendo meglio e quindi di meno.

La riforma del titolo V° della Costituzione ha prodotto troppa variegata organizzazione. Superare questo livello di autonomia regionale, andando verso un livello di autonomia di spesa che però sia strutturata entro limiti organizzativi definiti è una ineludibile necessità.

A tal proposito ricordiamo infatti, e segnaliamo come esempio virtuoso da seguire, come proprio la legge 189/2012, (decreto Balduzzi) ha novellato, rinnovandone le competenze, l’organizzazione dell’Area di Sanità Pubblica Veterinaria e Sicurezza Alimentare del Dipartimento di Prevenzione, dando in tal modo corpo ad una struttura che si potrà occupare più compiutamente ed efficacemente di questo tema, capace di rispondere concretamente ai bisogni dei cittadini consumatori, sempre più sensibili ai temi dell’alimentazione, ma anche alle richieste della Comunità europea e di una Industria alimentare nazionale che pesa per 180 miliardi di Euro, importo pari al 15% del PIL nazionale. 

La diversificazione delle specializzazioni, la consistente crescita è ora correttamente ed adeguatamente declinata in specifici e corrispondenti Servizi specialistici.

Tale intervento legislativo, reso necessario per adeguare la filiera della prevenzione all’ulteriore evoluzione normativa Europea è stata evidentemente dettata dalla riconosciuta necessità di integrazione delle diverse specializzazioni, particolarmente tutte quelle competenti sui rischi delle filiere della sicurezza alimentare - con il corpo normativo noto nel nostro Paese con il nome di “Pacchetto Igiene” ed in particolare con il Regolamento 882/2004, senza che ciò dovesse però comportare alcuna perdita del più elevato livello di conoscenze garantito proprio dalle specializzazioni stesse.

Tale impostazione del decreto, e la successiva circolare esplicativa, derivano da un’evoluzione normativa nazionale in senso federalista, che rischiava di produrre un rimaneggiamento delle organizzazioni dipartimentali, in particolare dei Dipartimenti di prevenzione delle ASL, che, senza una linea strategica comune di indirizzo, ha generato tanti modelli organizzativi dei medesimi Dipartimenti almeno quante sono le realtà Regionali del nostro Paese.

All’Area della Sanità pubblica veterinaria e Sicurezza alimentare (nella quale sono ricompresi i Servizi di Igiene degli Alimenti medici e veterinari, di Igiene degli allevamenti e di Sanità Animale) viene ora riconosciuta una precisa identità Dipartimentale, senza che ciò comporti alcuna destrutturazione dell’unitarietà delle attività di prevenzione in una nuova e potenziata area strategica aziendale dei dipartimenti territoriali della prevenzione primaria, senza costi aggiuntivi ma con maggiore efficacia ed efficienza.

Sempre la legge 189/2012 ha posto il problema del riordino concreto della rete territoriale di assistenza di base, prevedendo l’apertura della contrattazione anche ad isorisorse.

L’apertura di una contrattazione anche per l’area della dirigenza potrebbe garantire, sempre ad isorisorse, una maggiore efficacia ed efficienza dei livelli organizzativi e professionali.
Chiuso il capitolo sulla valorizzazione delle professionalità presenti, e sempre nell’ottica di garantire sostenibilità al sistema, vanno poi posti in essere dei meccanismi di monitoraggio della spesa che siano realmente efficaci.
A titolo di esempio vogliamo sottolineare come forme di investimento quali i Progetti Prioritari del PSN si siano nella maggior parte dei casi rivelati improduttivi se non inutili, vincolando risorse sottratte alla gestione ordinaria del sistema sanitario, spesso usate impropriamente come extra budget nella gestione corrente, talora anche con finalità personalistiche o di lobby.

Per tali linee progettuali, triennali, devono essere stanziate delle somme.

Tutto ciò che poi risulti valido e adottabile in via ordinaria dovrà entrare a far parte  della programmazione e riorganizzazione dei settori interessati e con esso le risorse attribuite.

Tutto il resto cessi e i fondi rientrino nel finanziamento della gestione ordinaria.

Inoltre va affrontato con diversa ottica il fenomeno della presenza di sacche di spreco: nonostante la “spending review”, la “amministrazione trasparente” e le numerose norme introdotte con questo alto intento, il fenomeno non sembra esserne intaccato, vedasi il ricorso alle consulenze, le esternalizzazioni clientelari e quant’altro. 

Quasi che il personale e le strutture del SSN non siano in grado, in via ordinaria, di gestire processi e produzioni.

Quasi che il meglio delle capacità e conoscenze sia altrove.
Se così fosse è una sconfitta del sistema pubblico.
Ma così non è.

Siamo dentro percorsi clientelari e di ingerenza politica, ma di bassa politica, non certo quella vera che dovrebbe essere in grado di intercettare aspettative e bisogni dei cittadini coniugandoli con sostenibilità e programmazione finanziaria.

Questi percorsi clientelari, dove attivati, mortificano le professionalità espresse dal SSN, ma soprattutto mortificano il cittadino, cui negano un diritto garantito dalla Costituzione.
Nelle Regioni in Piano di Rientro è emerso il concreto rischio di non poter dare garanzia della copertura dei LEA.
Non si può più ignorare come molti risparmi vantati da queste Regioni e finalizzate alla riduzione del debito, siano di fatto stati tagli a monte sul Fondo Sanitario Regionale.
La mera valutazione, da parte dei Tavoli di Monitoraggio del raggiungimento dell’obiettivo economico, senza entrare nel merito di come esso sia stato raggiunto, non ha permesso e non permetterà di cogliere le sofferenze, assistenziali per l’utenza e lavorative, per il personale, che si sono determinate. Una per tutte, l’allungamento delle liste d’attesa.

A tale proposito, ed ad integrazione di tale concetto, riteniamo che i ticket, così come sono oggi concepiti siano una vera ingiustizia sociale, sia per come sono agganciati al reddito, sia per come sono agganciati alla codifica per gravità della patologia di accesso. Vanno rivisti nel loro impianto, nella consistenza economica, nonché le fasce di esenzione.

Siamo di fronte alla sostenibilità economica del cittadino nella fruizione del diritto alla salute
Sempre entrando nelle possibilità di intercettare, ad isorisorse i fabbisogni della popolazione, vale la pena di rimarcare come distretti ed i dipartimenti dovrebbero essere strutture che avvicinano il territorio al cittadino, intercettandone i fabbisogni ed armonizzando le regole di erogazione delle prestazioni e di messa in atto di adeguate politiche di prevenzione.
Infine, affrontando il tema della interrelazione tra politiche sanitarie, politiche di prevenzione, sostenibilità del SSN e complessiva tenuta del sistema, non va sottovalutata la capacità di alcune politiche sanitarie di agire come leva favorevole sul PIL del paese, direttamente in quanto l’indotto esprime in termini di PIL il secondo settore in termini di importanza a livello nazionale, indirettamente in quanto, nel caso della tutela sanitaria delle produzioni agroalimentari, garantisce la possibilità delle nostre imprese di continuare a produrre occupazione.

Entrambe queste considerazioni ci consentono di affermare come sia strategico un adeguato finanziamento e funzionamento del SSN.

La crescita o quantomeno il mantenimento del PIL consente infatti di finanziare in modo indiretto il SSN.

In conclusione ci sentiamo di affermare come i fattori della spesa sanitaria e della sua sostenibilità siano molteplici e non possiamo elencarli tutti. Ma è assolutamente improprio porre la questione della “sostenibilità economica” del SSN senza pretendere prima un utilizzo virtuoso delle risorse assegnate. Ben vengano le indagini (ma quante ne abbiamo fatte ad oggi?) purché non siano l’ennesimo specchietto per prendere tempo senza avere il coraggio di decisioni forti, più che mai necessarie.
Una per tutte: non sarà giunto il tempo di rivedere “la potestà” delle regioni se, mentre prima lo Stato pagava a piè di lista e senza verifiche ora invece è obbligato ad imporre commissariamenti sulla cui effettiva forza ed efficacia ci permettiamo di esprimere serie perplessità?
