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Prefazione

di Elio Borgonovi e Amelia Compagni

Citare Einstein ¢ sempre opportuno. In questo caso, intendiamo partire dalla
frase “Le cose non cambieranno se continueremo a guardarle con gli stessi oc-
chi”. Per poter pensare di cambiare le cose, OASI 2024 propone di guardare
alla realta del SSN mettendo da parte la narrazione che ha progressivamente
preso piede negli ultimi anni.

Se negli anni ’80 la scelta di integrazione dei servizi e delle strutture nel-
le unita sanitarie locali ¢ stata guidata da una profonda riflessione sul SSN
iniziata nell'immediato dopoguerra, e se negli anni "90 le riforme dei decreti
502/1992, 517/1993 e 229/1999 avevano una loro struttura organica identificabi-
le nel modello aziendale, con il nuovo secolo ha prevalso la logica dei rattoppi e
dei rammendi. Ne ¢ scaturita un’evoluzione nella quale, anno dopo anno, prov-
vedimento dopo provvedimento, & apparso sempre pil chiaro che le soluzioni
parziali si sono rivelate peggio dei problemi che intendevano affrontare.

E stata una illusione fondare il rapporto tra Stato e Regioni sul principio
etico-morale della “leale collaborazione” (pilastro della legge costituzionale
3/2001): si tratta di istituzioni politiche che hanno strutturalmente interessi di-
vergenti non solo nel rapporto verticale, ma anche nei rapporti orizzontali tra
Regioni. E stato illusorio pensare che, senza un lavoro di definizione espli-
cita delle priorita, le spending review proposte dai governi dopo la crisi del
2007/2008 potessero portare da sole a una naturale razionalizzazione del SSN,
mantenendo nel contempo un universalismo sostenibile e realistico. E stato
frutto di ottimismo tecnocratico pensare che ridurre il numero delle aziende
sanitarie e istituire aziende regionali per funzioni e servizi comuni (variamen-
te denominate) potesse di per sé consentire una riduzione dei costi generali e
favorire reti all'interno delle stesse. Anche la definizione di standard nazionali
contenuti nel decreto 70/2015 e in vari piani nazionali e regionali si ¢ rivelata
poco efficace in assenza di poteri per farli rispettare. Ugualmente, tecniche e
strumenti per eliminare le inefficienze presenti nel SSN, pur necessari, si sono
rivelati toppe che non potevano e non possono porre rimedio alla realta di un
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sistema di tutela della salute in cui I'investimento & limitato sia per la compo-
nente pubblica (6,2%-6,3% del PIL) sia per quella privata che ¢ intorno al 2%
del PIL da anni.

Il Rapporto OASI 2024 rende esplicito il fatto che, in un Paese che sul piano
politico, sociale e del rapporto tra diverse lobby, di fatto preferisce investire in
pensioni o in altri comparti del welfare, della spesa pubblica e dell’economia,
ad esempio tagliando il cuneo fiscale e riducendo le aliquote IRPEF, il nodo
¢ ora venuto al pettine. Un nodo che ha due componenti: quello delle mancate
scelte strutturali e quello di voler far entrare “vino nuovo in otri vecchi”, co-
me recita il Vangelo. Ancora oggi, a livello politico e istituzionale si preferisce
evitare di definire priorita esplicite per ragioni di consenso di breve periodo,
ma la scelta di non scegliere di fatto ha penalizzato, sta penalizzando e penaliz-
zera sempre piu i gruppi deboli e fragili della nostra societa, come messo ben
in evidenza nel primo capitolo del Rapporto. Il “vino nuovo” ¢ rappresentato
dalla rapidissima evoluzione delle conoscenze scientifiche e delle tecnologie,
ad esempio di natura digitale, che consentono di affrontare positivamente con-
dizioni di salute sempre piu complesse e per un numero sempre pitt ampio della
popolazione. Tali tecnologie permetterebbero di supportare nuovi modelli di
servizio e una nuova organizzazione delle competenze professionali necessarie
per cure moderne ed efficaci. L’ “otre vecchio” ¢ rappresentato da un impianto
del SSN che risale a quasi 50 anni fa e a strutture sanitarie sempre pil ingessate
da un sistema normativo ipertrofico e pieno di contraddizioni.

Il Rapporto mette in evidenza la contraddizione tra le analisi di chi continua
a dare risalto alle inefficienze del SSN e chi al contrario mette in rilievo che il
finanziamento del SSN italiano ¢ inferiore ai Paesi europei e OCSE con i quali
ci confrontiamo, a fronte di percentuali di popolazione anziana molto pilt am-
pie. Poiché la perfezione non ¢ di questo mondo, qualsiasi sistema complesso,
tale ¢ il SSN, presenta inefficienze o per meglio dire spazi di miglioramento.
Tuttavia, andare alla ricerca pervicace di casi singoli e spesso limitati di ineffi-
cienza, soprattutto dopo anni in cui lo sforzo di “mettere a posto i conti” ¢ stato
pervasivo, significa esercitare una critica distruttiva e non costruttiva di quanto
professionisti e manager ogni giorno cercano di fare, non di rado operando in
contesti difficili e con spazi di azione sempre pil ridotti. La critica distruttiva,
soprattutto se esaltata dall’'uso strumentale dei media, alimenta un clima di
sfiducia a tutti i livelli in un sistema il cui futuro e miglioramento richiedono in-
vece fiducia e soprattutto un grande sforzo di collaborazione ed allineamento
tra politica, manager e professionisti, e cittadini.

11 CERGAS si colloca sulla difficile frontiera di chi ¢ consapevole che chi
parla di crisi dei sistemi sanitari non si rende conto di come essi siano, in un
certo senso, vittime del loro stesso successo. L’allungamento della vita, la capa-
cita di combattere disabilita e malattie come quelle oncologiche, cardiache ed
altre a larga diffusione, contribuiscono all’aumento dei bisogni e alla pressione
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rispetto a risorse comunque limitate. Il CERGAS continua, tramite ricerca e
formazione, a promuovere il miglioramento del SSN in termini di appropria-
tezza, efficacia, efficienza, ma con questo Rapporto sottolinea con forza che
oggi si ¢ alzato il livello della sfida. Il CERGAS ha il dovere di contribuire in
primis al ripensamento per il rilancio del SSN. Questa prospettiva si inserisce
nel filone di pensiero di chi sostiene che da qualche anno non siamo piu in una
epoca di cambiamento ma 'umanita intera ¢ entrata in un periodo di “cambia-
mento d’epoca”.

Applicare questa logica significa riflettere sul fatto che i cambiamenti radi-
cali possono essere motivati e guidati da necessita, convenienza, o convinzione.
La prima logica vede il cambiamento radicale come unica possibile risposta ad
una reazione o rivoluzione contro il sistema, le corporazioni, le élite politiche o
economiche. Per il SSN un cambiamento per necessita potrebbe derivare solo
da un notevole e insostenibile abbassamento dei livelli di assistenza che porte-
rebbe a una frattura di natura sociale che non solo va evitata a tutti i costi ma
che pensiamo sia ancora evitabile.

Cambiare per convenienza, invece, significa far percepire ai vari soggetti che
la spesa per la salute rappresenta gia ora e potra sempre piu rappresentare un
motore per lo sviluppo di una economia e una societa sostenibili. Ovviamen-
te, per essere tale occorre che sia “buona spesa”. Per buona spesa intendiamo
quella che produce un rapporto positivo tra valore per i pazienti e per coloro
che devono diventare tali il piu tardi possibile, come ad esempio quella in pre-
venzione. La buona spesa ¢ quella che migliora tale rapporto per le generazioni
attuali e crea le condizioni per migliorarlo anche per le generazioni future, ad
esempio perché collegata alla ricerca nel settore biomedico e sanitario in senso
ampio, mentre la cattiva spesa ¢ quella che privilegia la generazione attuale a
scapito di quelle future. A tal fine servono analisi e processi di informazione in
grado di far percepire a soggetti privati che il mantenimento di un SSN fondato
su principi di universalita, equita, solidarieta significa mantenere un mercato
pilt ampio rispetto a quello derivante solo dalla “scrematura del mercato”. Og-
gi esiste un dibattito tra chi sostiene che ¢ in atto una consapevole politica di
privatizzazione della sanita e chi invece sostiene che ’espansione in alcuni set-
tori di assistenza dell’offerta privata (es. prestazioni diagnostiche, specialisti-
che, di riabilitazione) sia conseguenza del vuoto creato dall’assenza di offerta
pubblica. Senza entrare nel merito di questo dibattito, vogliamo pero segnalare
che, dal momento che si sta riducendo il numero delle famiglie che possono pa-
gare, lo scivolamento verso un modello maggiormente privatistico porterebbe
solo a una inevitabile riduzione del mercato. Quindi ¢ conveniente non solo per
i pazienti ma anche per i soggetti privati rilanciare il ruolo e la sostenibilita del
servizio sanitario pubblico, nel quale inserire in modo programmatico anche
una componente finanziata direttamente da canali privati.

Cambiare per convinzione, infine, significa far leva sui valori etico-morali di
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altruismo, che hanno spinto (e continuano a motivare) migliaia di professionisti
di ruolo sia sanitario che tecnico-amministrativo e manageriale a scegliere di
impegnarsi nel servizio pubblico per la salute invece che in altri settori, spesso
con remunerazioni pill elevate. Questi valori personali e collettivi rappresenta-
no il capitale piu prezioso su cui continua a reggersi il SSN italiano: un capitale
che deve essere sostenuto e alimentato. Occorre far leva su questi valori per
convincere chi lavora nella sanita italiana a cambiare, per il benessere dei pa-
zienti ma anche per il proprio benessere.

In conclusione, possiamo dire con Don Lorenzo Milani, un prete scomodo
per le istituzioni del suo tempo che propose un modello di scuola rinnovata,
che “se sai sei, se non sai sei di un altro”. 11 Rapporto oggi vuol diffondere co-
noscenza per fare in modo che tutti coloro che credono nel SSN non debbano
accettare scelte di altri. Il Rapporto ci forza tutti a pensare che ruolo vogliamo
giocare nel ripensamento e nel rilancio del SSN. Chi crede nel ripensamento
per il rilancio del SSN ¢ qualcuno che si impegna per ricercare mezzi e solu-
zioni innovative perché intende fare qualcosa per la salute dei pazienti, per il
benessere organizzativo di chi si occupa del benessere dei pazienti, e per la
sostenibilita economica, sociale ed istituzionale del SSN.

Buona lettura del Rapporto OASI 2024.

Elio Borgonovi, Presidente CERGAS
Amelia Compagni, Direttrice CERGAS





