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PREMESSA 

La sanità in Campania oltre ad interessarsi della nostra salute è ormai il settore trainante dell’economia regionale ed è il comparto cruciale per la vita dei cittadini. Il 65% (pari a circa 10 miliardi di euro) delle risorse del bilancio regionale sono assorbite dalla sanità. Alla luce inoltre delle ultime modifiche costituzionali di fatto l’intera gestione della sanità è demandata alle  regioni. 

Da anni inoltre i gravi deficit di bilancio del sistema sanitario regionale hanno determinato in Campania l’aumento di tutte le aliquote fiscali allo scopo di ripianare il debito. Così, oltre ai 10 miliardi di euro circa che ogni anno la sanità assorbe per la gestione ordinaria, bisogna ricordare che per i prossimi 30 anni i campani con l’aumento di tutte le tasse locali destineranno parti cospicue dei propri risparmi al ripiano del buco sanitario prodotto in questi anni dal centrosinistra. Per le famiglie e le imprese è una mannaia che peserà sullo sviluppo, sugli investimenti e sui consumi.
ANALISI

Il dibattito di quest’oggi, promosso da AN nell’ambito della sua seconda conferenza programmatica, mette a confronto diverse realtà come quella lombarda e quella campana. Sono previsti gli interventi del dottor Mobilia che dirige l’Asl di Milano dove si attua una politica molto diversa dalla nostra, e del prof. Mario Santangelo, che è qui in qualità di coordinatore dei manager sanitari e di direttore generale del Pascale, oltre ad essere stato negli anni scorsi assessore regionale alla sanità.
Ed inoltre è in programma l’intervento del dottor Schiavone, che presiede l’AIOP e fornirà il proprio contributo al confronto in qualità di operatore del settore privato.  
Oltre ai tecnici, i contributi al dibattito moderato dall’amico giornalista del Mattino Bruno Buonanno ci saranno forniti dai colleghi consiglieri Pietro Diodato e Mario Ascierto.  

Oltre a denunciare il mal-governo del centrosinistra, Alleanza Nazionale deve, in qualità di forza di governo responsabile, indicare le proprie linee-guida per affrontare e superare i problemi della sanità in Campania. 
Ecco perché si è pensato di promuovere questo convegno. Prima di mettere concretamente a confronto i vari modelli di sanità sia italiana che internazionale, va fatta una premessa: 
qualsiasi sistema sanitario in Campania non sarà mai efficiente se si continua con la politica degli sprechi, delle lottizzazioni, delle inefficienze, delle incapacità che hanno fino ad oggi contraddistinto il comparto nella nostra regione. 

GLI SCANDALI

Per questo credo sia opportuno ricordare alcuni degli scandali più clamorosi che hanno investito la Campania e che mi sono fatto carico di denunciare e dimostrano che se non esiste una corretta amministrazione nessun sistema può funzionare.  

Parto da uno degli ultimi in ordine di tempo: l’ IVAGATE. Si tratta di un caso che da solo potrebbe bastare a testimoniare come mentre nel resto d’Italia la corretta amministrazione della cosa pubblica determina risparmi economici e qualità gestionale, in Campania anche l’attività ordinaria del sistema sanitario regionale sconta ritardi, incomprensioni, incompetenza e lassismo. 

Premettendo che per le regioni l’Iva è un “costo pieno” devo segnalare che in gran parte d’Italia vi sono Asl come quelle di Lecco, Empoli, Lodi (solo per fare alcuni esempi) che da tempo attuano, secondo quanto previsto in un provvedimento dell’Agenzia delle Entrate del 2001, il regime IVA agevolato al 4% su alcuni presidi farmaceutici come le strisce per la misurazione della glicemia (test cui si sottopongono frequentemente i diabetici cronici). Nella nostra regione, invece, fino alla scorsa settimana nelle tredici Aziende Sanitarie e nelle otto aziende ospedaliera è stata erroneamente pagata un’IVA al 20%.  

Solo dopo le mie reiterate denunce all’assessorato alla sanità, alla corte dei conti ed ai manager sanitari, e dopo una serrata battaglia durata alcune settimane, anche in Campania da alcuni giorni, su urgente provvedimento dell’assessorato alla sanità, si è iniziato ad applicare il regime IVA al 4% e non al 20%. Questo caso dimostra come in Campania anche la gestione quotidiana del sistema sanitario presenta numerose falle e solo la costruttiva opposizione di AN ha permesso di sanare un buco di svariati milioni di euro.  

Ed appena un anno fa, solo per citare l’altro clamoroso esempio di scandalo tutto campano e dare la dimensione di come la sanità da noi sia oggetto degli appetiti affaristici e politici più disparati, si verificava il SORESAGATE.

Ebbi modo di scoprire che società inattive per la Camera di Commercio, da poco costituite, senza dipendenti, con un capitale sociale esiguo e dominus nascosti dietro società estere e scatole cinesi si stavano accaparrando consulenze per milioni di euro senza che ne ve fosse alcun bisogno se non quello di accontentare gli amici degli amici.
Oggi dopo aver regalato circa 15 milioni di euro a due sconosciuti quanto improvvisati finanzieri abbiamo scoperto che la Soresa è in procinto di varare la sua seconda operazione finanziaria di ripiano del debito con la Cassa Depositi e Prestiti che costerà alle casse regionali molti milioni di euro in meno di interessi e la società di consulenza che deve certificare i crediti è una azienda di rilievo internazionale (la KPMG Advisory) che compirà lo stesso, analogo lavoro dei due ineffabili ed improvvisati finanzieri con la differenza enorme che per questo lavoro si limiterà a percepire appena un milione di euro, vale a dire 15 volte in meno la cifra che hanno intascato i due finanzieri venuti dal nulla. 

Dopo che anche la regione con quest’ultima operazione finanziaria ha evidenziato gli sprechi dell’operazione Soresagate mi chiedo se la magistratura contabile e penale interverrà per colpire i responsabili di uno scandalo così evidente da non poter più essere nascosto. 
Al Soresagate ed all’Ivagate vanno poi aggiunti almeno altri due scandali ignobili, anch’essi molto recenti ed anch’essi determinati da perverse logiche affaristico-politiche che sono stati da me e da AN smascherate. 

Che dire poi dell’Asl più indebitata d’Italia, la Napoli 1, dove un solerte quanto fortunato avvocato civilista con cause-fotocopia è riuscito nell’impresa di farsi riconoscere circa 300 milioni di euro di parcella presentando al Tribunale ricorsi tutti uguali tra loro che potevano essere liquidati con una sola parcella. Per la incapacità dell’Asl Napoli 1 di procedere con politiche di risparmio e gestione parsimoniosa del denaro pubblico, il fortunato avvocato ha percepito un bonus degno del superenalotto con le sue cause-fotocopie. E si consideri che all’Asl Na 1 su una pianta organica di circa 21 avvocati ne sono in servizio meno di 10 foraggiando consulenze milionarie (di euro) ai soliti noti avvocati politicamente legati all’attuale maggioranza di centrosinistra.
Infine tralasciando le decine di denunce che disegnano un sistema assolutamente da modificare vorrei ricordare l’ultimo grande scandalo che interessa lo storico ospedale degli Incurabili. 
In questo storico nosocomio al centro della città e per il suo pronto soccorso vera frontiera sanitaria della popolosa city partenopea pur essendoci una TAC moderna non esiste se non saltuariamente la figura del neuro-radiologo. Accade quindi che poiché non è attivato neanche un sistema di tele-trasmissione dati come all’ospedale di Pozzuoli collegato in rete ai presidi di Ischia e Procida, si usa LA SOLA AMBULANZA OPERATIVA PRESSO IL NOSOCOMIO CON UN INFERMIERE E NATURALMENTE L’AUTISTA PER INVIARE LA TAC ALL’ALTRO CAPO DELLA CITTA’, PRESSO IL SAN GIOVANNI BOSCO, DOVE UN NEURO-RADIOLOGO FIRMA IL REFERTO.

Il tutto mentre il paziente attende ore nel pronto soccorso degli Incurabili… 
MODELLI A CONFRONTO

Breve confronto tra Italia e Stati Uniti

 Troppo spesso del sistema Sanitario Italiano sono descritti gli aspetti più crudi e tragicamente pittoreschi, come gli strumenti operatori lasciati negli addomi di pazienti ignari ed i malfunzionamenti e i ritardi che gli utenti sono costretti a subire ogni giorno nei corridoi dei nosocomi del Belpaese o agli sportelli delle ASL. 

Ma non tutto è così nero, anzi… Per nostra fortuna la Sanità italiana riesce a garantire, seppure con grandi differenze interregionali, i requisiti essenziali di Universalità di accesso ai servizi, Globalità delle cure ed Equità del sistema. La conferma di un sostanziale equilibrio del Sistema e della buona qualità delle cure viene dall'OMS che nel "World Health Report 2000" colloca l'Italia al secondo posto su scala mondiale in relazione alla performance generale, intesa come "il rapporto tra livelli di salute conseguiti e i livelli di salute che si sarebbero potuti conseguire attraverso un più efficiente uso delle risorse"; meglio di noi solo la Francia.  La Francia ci precede anche per quanto riguarda il miglioramento dello stato di salute (Better health) ma il dato italiano è nettamente migliore dei partners inglesi, tedeschi e americani.

Anche l'outcome generale fa registrare per l'Italia un brillante undicesimo posto su scala mondiale dietro Francia e Gran Bretagna ma davanti a Germania e Stati Uniti. Il solo dato che preoccupa è il progressivo incremento della componente di finanziamento privato sul totale che si è registrato dalla metà degli anni novanta sino ad oggi; attualmente la percentuale del finanziamento privato sul totale è del 33% superando di tre punti percentuali il "rapporto aureo" stabilito al 30%; è il dato più elevato dei Paesi Industrializzati dopo Stati Uniti e Svizzera. 

L'OMS inoltre sottolinea quattro punti sostanziali imprescindibili da ogni Sistema Sanitario.

1.
I servizi sanitari devono essere accessibili a tutti, ma all'universalità d’accesso non deve necessariamente corrispondere un'universalità di prestazioni. 

2.
Si considera superato il modello "monolitico - integrato" in cui finanziamento, programmazione, produzione ed erogazione dei servizi sono accentrate e gestite dal settore pubblico; si preferisce quindi un modello liberalizzato e decentrato che preveda la netta separazione tra finanziamento –programmazione - committenza e produzione – erogazione - fornitura. 

3.
Il finanziamento del sistema deve essere equo e si condannano tutte le forme di pagamento diretto delle prestazioni. Il finanziamento del sistema per essere equo deve basarsi sul pre-pagamento sotto forma di tasse o di contributi assicurativi e deve essere progressivo, ovvero proporzionale alle capacità di reddito dei contribuenti. 

4.
Infine, il rapporto raccomanda la massima pluralità dei providers per favorire la concorrenza e migliorare il servizio, ma consiglia il monopolio del committente per consentire una più forte capacità di contrattazione. 

Questi quattro punti possono esser particolarmente utili per iniziare ad operare un confronto fra i nostri cinque paesi. 

1) Per quanto riguarda l'universalità di accesso possiamo senza dubbio affermare che gli Stati Uniti rappresentano una triste eccezione, tanto da fare definire quello dell'universalità del sistema un vero e proprio miraggio; infatti, nel 1999 l'AMA, con sei società scientifiche americane, ha dichiarato che "...tutti i cittadini americani devono avere la copertura sanitaria…la copertura sanitaria deve contenere un pacchetto di servizi in grado di garantire un'assistenza di qualità...".  Anche nei paesi con una modello istituzionale di tipo Bismark (Fancia e Germania), per riuscire a colmare le lacune lasciate dal sistema delle Assicurazioni Sociali, si sono introdotti strumenti di protezione per le fasce più bisognose della popolazione (CMU in Francia e Assicurazioni governative in Germania). In Italia l'universalità costituisce uno dei punti cardine del Sistema Sanitario Nazionale.  

2) Per quanto concerne il secondo punto individuato dall'OMS, tutte le riforme che hanno interessato i paesi in esame dopo il 1990 hanno avuto il chiaro intento di riorganizzare la struttura dei sistemi sanitari, separando l'ambito dei providers da quello dei purchaser.  L'esempio più lampante è la riforma Blair nel Regno Unito con la creazione dei Primary Care Trust che costituiscono un soggetto autonomo nell'amministrazione del budget e nel processo di committenza, diventando addirittura un'azienda produttrice di servizi di base.

In Italia le Regioni hanno acquisito una grande autonomia di gestione e di committenza dei servizi, tanto da portare la Lombardia ad introdurre un sistema misto con una forte componente privata; anche in Toscana sono state avviate forme di project financing (Lucca, Pistoia, Massa e Prato) per inserire progressivamente un contributo dei privati nella gestione della sanità pubblica. 

Inoltre, con l'introduzione nel 2001 del federalismo fiscale "…alcune regioni …con un'offerta di prestazioni sanitarie forte e aggressiva, un reddito medio pro capite elevato ed un orientamento politico-ideologico favorevole al libero mercato tenderanno progressivamente a incrementare il ruolo della sanità privata e le opportunità di crescita del mercato. Al contrario, le regioni con minore forza di pressione da parte dei produttori, con un orientamento a favore dell'intervento pubblico… si orienteranno verso il mantenimento del SSN…" (da Nerina Dirindin nda). Anche negli Stati Uniti ci sono frammenti del sistema che mostrano eccellenti livelli della qualità del servizio, associati ad un modello con funzioni fortemente integrate: è la Kaiser Permanente (KP).  La KP è una not for profit health maintenance organization che agisce come assicuratore (Kaiser Foundation Health Plan), come erogatore di servizi ospedalieri (Kaiser Foundation Hospitals) e come produttore dei servizi di base (Permanente Medical Groups).

Un confronto condotto tra il National Health Service e la Kaiser Permanente si conclude con una chiara promozione dell'organizzazione americana che, seppure con un costo pro capite superiore a quello inglese (1951 $ vs 1764 $), registra una serie di performance nettamente migliori rispetto al NHS; il tasso di ospedalizzazione e la durata della giornate di degenza sono sensibilmente più bassi, mentre i tassi di copertura vaccinale sono molto alti (94% per l'MMR e l'84% per la varicella).  La KP rappresenta un modello di successo perché concilia un robusto ed efficiente sistema di cure primarie con una forte integrazione fra cure primarie ed assistenza ospedaliera. L'assistenza di base primaria è garantita da una serie di medici (primary care physician) che operano all'interno di strutture specializzate chiamate primary care facilities, contraendo un rapporto professionale esclusivo con l'organizzazione.

La bassa occupazione dei letti per acuti e la breve durata delle degenze - accompagnata da una ridotta mortalità intraospedaliera - inoltre, grazie all'adozione di un modello di cura che privilegia il trattamento delle patologie al di fuori dell'ospedale si è registrata un decremento nell'occupazione di letti per acuti e la marcata riduzione dei tempi di degenza. Questo modello tende a ridurre al minimo la fase dell'ospedalizzazione grazie ad un'equipe di professionisti che si avvale di apposite strutture dove operano infermieri e fisioterapisti.  

3 - In relazione all'equità del sistema di finanziamento, la differenza tra i paesi in esame è particolarmente evidente già analizzando la definizione di finanziamento equo data dall'OMS nel 2000: "...l'onere che ciascuna famiglia sopporta nel sostenere i costi dei servizi sanitari è proporzionale alla propria capacità di pagare ed è indipendente dal rischio di malattia... il pagamento dei sistemi sanitari può essere iniquo ...quando espone le famiglie a rilevanti spese non previste…quando il pagamento dei costi è regressivo...". L'accusa è ovviamente rivolta nei confronti dei pagamenti out of pocket che rappresentano una forma di contributo alla spesa sempre più adottata dai sistemi sanitari mondiali. Gli Stati Uniti, ancora una volta, costituiscono un esempio negativo con quasi 700 US $ PPP di pagamenti out of pocket su una spesa totale pro capite di circa 5000 US $ PPP. Anche l'Italia, purtroppo, conseguentemente ad un aumento della componente di spesa privata sul totale, registra uno dei tassi più alti di pagamento diretto dei cittadini.  I dati OECD indicano che a partire dagli anni 80 la spesa privata ha registrato una dinamica più elevata rispetto a quella della spesa pubblica, tanto che negli ultimi 20 anni la crescita della spesa pubblica è aumentata del 10% sul PIL mentre la spesa privata è cresciuta del 50% sul PIL. L'analisi sul lungo periodo sembra perciò indicare che in presenza di una naturale tendenza della spesa a crescere con lo sviluppo economico, gli effetti dipendono dalla capacità del settore pubblico di tenere sotto controllo l'andamento della spesa. Di conseguenza, i paesi caratterizzati da una maggiore presenza di privato nel finanziamento della sanità hanno registrato negli ultimi decenni una dinamica della spesa più elevata rispetto a quella osservata nel resto del mondo sviluppato. In un sistema pubblico, come avviene in Italia e nel Regno Unito, i vincoli di bilancio e di spesa pubblica possono favorire programmi di monitoraggio e di controllo che sembrano essere in grado di moderare la dinamica della spesa. Comparando la componente di spesa pubblica sul totale di ogni singolo paese e la dinamica della spesa sanitaria nel corso degli anni, si nota chiaramente che i paesi a più alta componente di spesa privata hanno avuto un trend di spesa in aumento. Esaminare la dinamica della spesa significa esaminare il tasso di crescita e non il livello assoluto che può aumentare, come nel caso del Regno Unito, a causa di deliberate politiche di incremento degli investimenti in sanità. In base a queste osservazioni possiamo affermare che solamente la Francia e l'Italia hanno registrato una relativa stabilità della quota di PIL complessivamente destinata alla sanità, mentre la Germania ha subito un forte aumento nel periodo di post unificazione che si trascina ancora oggi.  Il caso più preoccupante rimane quello statunitense per cui le previsioni di spesa per il 2012 stimano un 16% del PIL. L'Italia, al contrario di quanto normalmente viene trasmesso dalle fonti informative, secondo un'analisi sistematica dell'evoluzione di lungo periodo della spesa sanitaria pubblica in relazione al PIL, condotta dalla Ragioneria Generale dello Stato, non ha particolari motivi di preoccupazione; il rapporto infatti conclude affermando che "...nonostante l'Italia sia destinata a sperimentare uno dei processi di invecchiamento più intensi nell'ambito dei paesi industrializzati, la dinamica della spesa pubblica per sanità e pensioni in rapporto al PIL risulta, per i prossimi 50 anni, significativamente più ridotta alla media dei paesi dell'Unione europea...". Secondo Dirindin, quello che preoccupa in Italia non è tanto l'andamento della spesa, che per altro è rimasta stabile per 15 anni, bensì "...la sua allocazione fra le componenti per acuti e quella per long term care e il rischio di politiche economiche volte a compensare la crescita della spesa…produ[cendo] un peggioramento progressivo del livello di benessere sanitario raggiunto nel nostro paese...". Il problema dell'invecchiamento del nostro paese deve assolutamente prevedere un aumento delle risorse da investire per le cure a lungo termine e per le patologie croniche.  Un buon indicatore di questa conversione verso forme di assistenza agli anziani è data dal numero di letti per acuti: paesi come Germania e Francia hanno un numero molto alto di questi posti letto, mentre gli Stati Uniti privilegiano brevi degenze ed un'assistenza domiciliare o in strutture assistite dopo il ricovero ospedaliero.

 Concludendo, possiamo affermare che la spesa destinata alla sanità non si correla necessariamente con un buon livello di cure e con un miglioramento degli standard di salute.

Gli Stati Uniti investono una percentuale del PIL sensibilmente più alta rispetto agli altri paesi, ma registrano un'aspettativa di vita alla nascita di 76,7 anni contro i 77,4 di Regno Unito, i 77,7 di Germania, i 78,8 di Francia e i 79 dell'Italia. Anche la mortalità infantile negli USA è più elevata che negli altri paesi (questo dovuto probabilmente ad un maggiore ricorso a parti cesarei). Inoltre, nonostante una crescita inevitabile della spesa dovuta ai cambiamenti demografici, il progresso scientifico e tecnologico, la struttura dei costi di produzione e l'ampliamento della nozione di salute, registrata da tutti i paesi in esame, Italia e Regno Unito restano abbondantemente sotto ai valori segnati dagli altri tre paesi.

E' perciò evidente che i sistemi sanitari, figli del modello Beveridge, riescono a conciliare in modo convincente buoni standard di qualità e l'universalità delle prestazioni; sono pienamente rispettate le condizioni che fanno definire il SSN italiano un sistema sanitario "equo", grazie ad un corretto equilibrio fra le componenti pubbliche e private di finanziamento, e grazie ad un attento controllo da parte delle Istituzioni sull'efficienza del Sistema. Ovviamente ancora molto può e deve essere fatto.  E' essenziale che le Regioni che gravano in maniera preponderante sul fondo perequativo nazionale (le regioni del Sud) si rendano autonome e incrementino il gettito fiscale derivante dall'IRAP e dall'IRPEF regionale; inoltre, le strutture sanitarie pubbliche presenti nelle realtà in difficoltà devono raggiungere gli standard qualitativi minimi attraverso una gestione attenta e mirata delle risorse regionali. Il problema non risiede tanto nella mancanza di fondi ma nell'ottimizzazione delle risorse già stanziate.

Deve essere affrontato in modo serio e responsabile il problema della carenza strutturale di fondi destinati alla ricerca perché le competenze ci sono e la professionalità della classe medica è di alto profilo.  Insomma la sanità deve rimanere fortemente pubblica, semmai deve cambiare la classe dirigente che per troppo tempo è transitata sulle poltrone delle direzioni generali in virtù di logiche partitiche, privilegiando pratiche clientelari volte alla ricerca di consenso, e trascurando il fine ultimo dell'amministrazione della sanità: la salute del cittadino. 
Confronto tra il modello lombardo e quello campano
Il modello di assistenza sanitaria, generale e gratuita, in linea di principio costituisce una conquista notevole delle politiche moderne. L’impatto, tuttavia, che tale sistema ha sui costi e sui livelli di prestazioni ha imposto nel corso degli anni una serie di riforme e favorito l’affermazione di alcuni principi dell’economia di mercato per provare ad arginare le inefficienze e gli sprechi spesso connaturati nel modello di sviluppo improntato sull’interventismo pubblico nell’economia. 

 Nel corso degli anni Ottanta una serie di problemi di carattere istituzionale ed organizzativo ha portato, soprattutto per ragioni di contenimento dei costi e di controllo della spesa, alle due grandi ondate riformistiche degli anni Novanta. Così il D.Lgs. 502/92 introduce i concetti di azienda e di concorrenzialità anche in sanità; rafforza in modo sostanziale le competenze regionali, costituendo un secondo livello di programmazione che è il Piano Sanitario Regionale; istituisce nuovi criteri di finanziamento e di spesa, regionalizzando l’indebitamento, e, nell’ottica dell’ efficienza ed economicità volute dal legislatore, prevede l’accreditamento degli operatori privati. 

Il successivo D.Lgs. 229/99, anche detto riforma ter, va a completare alcune questioni lasciate aperte dal precedente decreto, sia riguardo al processo di aziendalizzazione che riguardo al processo di rafforzamento regionale, che fa sì che non vi sia più un unico modello sanitario nazionale ma tanti quante sono le Regioni. L’argomento più forte in difesa del processo devolutivo resta indubbiamente la vicinanza tra governanti e governati e la conseguente maggiore possibilità di monitorare il legame tra costi e benefici, in una dinamica che avrebbe l’effetto di rendere gli amministratori locali più responsabili nei loro comportamenti. 

 Il Piano Sanitario Regionale è il cardine della programmazione sanitaria regionale, in quanto da esso dovrebbero discendere tutte le scelte di governo della sanità; in questa prospettiva i piani costituiscono un osservatorio privilegiato sulle politiche sanitarie delle singole regioni e sui diversi modelli originati dalla devoluzione. 

La valenza dell’analisi dei piani è anche quella di far emergere il metodo con cui i policy makers definiscono la strategia di risposta al bisogno di salute: si ricerca la massimizzazione del benessere collettivo (dato il vincolo di bilancio rappresentato dalle risorse disponibili) oppure soltanto l’esigenza di adempiere ad una disposizione normativa? 

Con le riforme degli anni ’90, dunque,il Ssn si è trasformato in un “Sistema di sistemi sanitari”, ciascuno organizzato secondo un proprio modello istituzionale e con propri strumenti di governo.

Dopo aver analizzato superficialmente il modello americano confronteremo il nostro sistema col modello lombardo precisando però che in linea teorica esistono tre variabili relative alle performance dei modelli regionali: 

· Il capitale amministrativo disponibile; 

· Il capitale sociale; 

· La cultura dei cittadini nei confronti del Welfare pubblico. 

Queste variabili alla fine dividono i sistemi sanitari in tre grandi aree:
1) Il sistema cosiddetto burocratico; 

2) Il sistema cosiddetto accentrato;

3) Il sistema cosiddetto contrattuale. 

Il sistema burocratico è il più tradizione e prevede il rapporto gerarchico tra Regione ed Asl con una programmazione impositiva. Questo modello sopravvive nelle Regioni che non hanno attuato il governo manageriale; a livello periferico il processo di aziendalizzazione non si è consolidato e non sono disponibili strumenti di controllo manageriali; è il modello prevalente nelle regioni del Sud ed è rappresentato in particolare dalla Campania. 

Il sistema accentrato è in sintonia con l’ultima riforma del sistema sanitario nazionale (D Lgs 229 / 99) è basato su tre principi: crescita controllata attraverso la programmazione strategica centrale e attuativa locale; cooperazione tra le componenti pubbliche e private; responsabilizzazione finanziaria e fiscale rispetto alle scelte operate. È il modello del Veneto. 
Il modello contrattuale è l’espressione più compiuta del modello 1999 e cerca di coniugare stabilità e prevedibilità della crescita del sistema sanitario, equilibrio nelle sue componenti (ospedale e territorio), partecipazione e condivisione delle scelte tra Regione ed Asl, cooperazione tra i livelli istituzionali, stabilità di rapporti tra acquirenti e fornitori. Sono i modelli di Toscana ed Emilia Romagna. 
VALUTAZIONI SUI VARI SISTEMI
Sistema Americano

Naturalmente il livello qualitativo dell’assistenza sanitaria è di gran lunga superiore al nostro come dimostrano le tante migrazioni dei nostri ammalati che si fanno curare negli ospedali statunitensi.

Il livello scientifico è straordinario perché è straordinaria la loro ricerca scientifica basata essenzialmente su meritocrazia e competizione. 
 Negli Usa infatti i progetti vengono sostenuti (bene) ed ottengono periodicamente i fondi solo se raggiungono risultati concreti e dimostrano di poter raggiungere un traguardo. Il progetto oltretutto deve avere immediati riscontri positivi e pratici altrimenti è bruscamente interrotto e non ci sono politici che si impegnano a tenere in vita progetti che somigliano più ad un libro dei sogni che ad una ricerca da inserire immediatamente nell’assistenza sanitaria.

La sanità americana ha però un limite che non può essere assolutamente presa ad esempio per noi perché la totale privatizzazione del sistema di assistenza, che di fatto è accessibile solo ai ricchi, mortifica le fasce deboli. 
Negli Usa il sistema sociale, politico ed economico è totalmente diverso dal nostro e quindi non ripetibile che non auspico per il nostro sistema fortemente condizionato da giuste aspettative sociali l’applicazione e le regole del modello americano. 

Come dire adottiamo la mentalità meritocratica e competitiva del sistema sanitario Usa ma lasciamo ampi margini all’assistenza sociale perché il costituzionale diritto alla salute deve essere obbligatoriamente garantito alle fasce più deboli. 
Sistema lombardo

La modifica del titolo V della costituzione con l’introduzione del federalismo costringe le regioni a confrontarsi e mi sembra doveroso prestare attenzione al modello lombardo anche perché al di là dei giudizi le statistiche affermano che in Lombardia la sanità funziona meglio che altrove. Infatti solo 8 pazienti lombardi su 100 si recano fuori regione per cure mentre ben 20 pazienti da altre regioni si recano in Lombardia per curarsi.
Tanto per avere un’idea della qualità del nostro sistema nettamente inferiore ricordo che in Campania 11 ammalati su 100 intraprendono i vergognosi “viaggi della speranza” e solo 3 pazienti su 100 vengono in Campania a farsi curare. 
Praticamente il modello lombardo costituisce un modello a sé ed  è oggi più assimilabile a quello contrattuale risultando ormai allineato con le previsioni del D lgs 229, salvo la completa separazione di funzioni tra le Asl e le Aziende ospedaliere. Quindi modelli anche assai diversi come quello lombardo, veneto, emiliano-romagnolo o toscano presentano le migliori performance perché più dotati di strumenti di governo. 

Il modello lombardo di riforma sanitaria ha fatto dunque scuola, ma dopo quasi 10 anni il cammino non può ancora dirsi concluso. Nuove sfide attendono a cominciare dalla libera circolazione dei pazienti dell’UE, per continuare col crescente bisogno di salute inteso nella più ampia accezione di “ben-essere” che solo in parte trova risposta nei pur buoni servizi della rete ospedaliera e nei modelli tradizionali di assistenza e welfare. Esso riafferma la centralità del modello sussidiario e tiene conto di una crescita notevole del terzo settore nelle regione. Il nuovo piano sanitario infatti conferma le linee-guida della legge regionale sulla sanità e quindi prevede per la regione il ruolo di finanziatore e di ente competente in materia di attività di indirizzo, coordinamento e monitoraggio dell’erogazione dei servizi oltre che di determinazione dei livelli quantitativi e qualitativi appropriati. La gestione e l’organizzazione dei servizi sarà in capo alle Asl che dovranno coinvolgere sempre di più i Comuni, le Province e le comunità montane nelle scelte programmatiche in ambito territoriale.    
In conclusione del modello lombardo è apprezzabile lo sforzo di mettere realmente in competizione pubblico e privato mentre manca un sistema di controlli che deve tener d’occhio le  modalità di accreditamento delle strutture ed il loro modo di assicurare assistenza. 
Sistema Campano

La sanità in Campania non funziona ed è un pozzo senza fondo che assorbe risorse finanziarie ed offre un pessimo servizio. Tutto ciò emerge da uno studio del Cergas Bocconi che ha stilato il rapporto “Oasi”. Oltre alle statistiche relative alla migrazione il rapporto sottolinea che la sanità campana ha accumulato nel corso degli ultimi cinque anni circa 7 miliardi di euro di deficit senza neanche garantire una degna assistenza sanitaria. 

I costi medi per ricovero e per posto letto nella nostra regione risultano superiori alla media nazionale. Anche il costo del personale nonostante il numero degli infermieri e dei medici sia inferiore alla media nazionale risulta superiore. La speranza di vita in Campania è la più bassa d’Italia sia per gli uomini che per le donne. 

La nostra regione continua ad essere segnalata per l’alta mortalità infantile, per alte percentuali di malattie infettive e per un incremento di patologie relative all’inquinamento del territorio. 

Il numero dei parti cesarei che in Campania supera il 60% è il più alto in Italia come è più alto il numero dei deceduti per tumore a 5 anni dal momento della diagnosi. In Campania non esiste una rete oncologica ed il principale istituto dei tumori, l’istituto IRCS Pascale, è dotato di tecnologie obsolete ed è largamente sottofinanziato. L’assistenza domiciliare integrata è tra le più basse d’Italia e gli ospedali sono intasati da pazienti che meglio sarebbero assistiti presso il proprio domicilio o presso strutture territoriali che mancano. 
Mancano le strutture riabilitative di 3° livello. Eppure il dato relativo al totale dei posti letto risulta superiore alla media nazionale perché esistono inutili duplicazioni di specifiche strutture. Una nota dolente RISULTA LO STATO DI ATTUAZIONE NELLA NOSTRA REGIONE DEGLI INTERVENTI DI EDILIZIA OSPEDALIERA. FINANZIATA FIN DAL LONTANO 1988 E RIMODULATA NEL 2000 E NEL 2002, LA NOSTRA REGIONE HA IL TRISTE PRIMATO DI AVER PERSO AL 31.12.2005 705 MILIONI DI EURO CIRCA. SOLO ORA SI CERCA DI RECUPERARE IL 35% DI TALE SOMMA MA E’ VERAMENTE VERGOGNOSO CHE CIO’ SIA ACCADUTO IN UNA REGIONE DOVE E’ MATERIALMENTE VISIBILE IL DEGRADO DELLE STRUTTURE SANITARIE PUBBLICHE.  

La sottostima del fabbisogno reale di finanziamenti statali ha spesso costituito un alibi per non sciogliere alcuni nodi nevralgici e continuare una prolungata assenza di governo della spesa pubblica e di programmazione. Forme gravi di affarismo, lottizzazione, interessi clientelari hanno deresponsabilizzato e dequalificato non pochi operatori del settore. La manovra di rientro che opera tagli indiscriminati senza una riorganizzazione generale del sistema non affronta e non risolve le problematiche sovra-esposte. 

Nessuna seria politica di modifica di questo sistema sanitario è stata attuata anche perché il sistema politico di centrosinistra che da anni ci governa probabilmente trova estremamente conveniente questo sistema di degrado per meglio gestirlo.  
I FONDI ALLA SANITA’ CAMPANA NEGLI ANNI: PIÙ RISORSE COL GOVERNO DI CENTRODESTRA 

Negli ultimi anni la Campania ha ricevuto risorse disponibili per la sanità, rientranti nel quadro del Fondo Sanitario Nazionale, che in media hanno fatto registrare una quota di finanziamento pro capite più bassa delle altre regioni italiane: 1.375 Euro a persona rispetto alla media nazionale di 1.477 Euro. La giunta regionale di centrosinistra ha a lungo contestato i metodi di ripartizione del FSN che però furono fissati nel 2000 dall’allora governo D’Alema che avallò la sciagurata scelta di premiare le regioni con i tassi di popolazione più anziana. Si tratta di parametri che di fatto hanno determinato un danno in termini di finanziamenti per la Campania che solo negli anni 2005 e 2006 con il Ministero della Salute guidato da Francesco Storace ha visto in sede di ripartizione del fondo sanitario nazionale aumentare le risorse ad essa destinata complessivamente del 2%. La nostra regione ha ricevuto più fondi anche perché il sistema sanitario nazionale ha ricevuto complessivamente 5,6 miliardi di euro (da 90 miliardi a 95,6 miliardi). 
LE PROSSIME SCADENZE 

1) Tra poche settimane la Campania sarà sottoposta all’esame finale per il proprio piano di rientro del deficit sanitario. Le voci che corrono non sono affatto positive e si parla di uno sforamento di almeno il 15%. Se così sarà e se il governo manterrà fede ad un suo decreto, la Campania si ritroverà un commissario che gestirà le questioni amministrative  al posto dell’assessore Montemarano. 

Alle tante emergenze della Campania, dai rifiuti all’ambiente, dall’inquinamento alla lottizzazione politica, si aggiungerà l’emergenza economica del sistema sanitario regionale sempre più al collasso e che neanche enormi operazioni finanziarie riescono a rimettere in sesto. 

2) Una controprova dell’assoluta inefficienza delle politiche attuate nel Piano di Rientro è la notizia che gli 11 manager delle strutture aziendali (Santobono di Napoli, Moscati di Avellino, ospedale civile di Caserta, Rummo di Benevento, Cardarelli di Napoli, e delle Asl di Benevento 1, Salerno 1, 2 e 3, Napoli 1, 2, 3 e 5) sottoposti a verifica dall’apposita commissione al 18° mese dal loro insediamento stanno per essere sonoramente bocciati ! Difatti nessuno di loro è riuscito nell’arduo compito di rientrare nei parametri e ci aspettiamo il rispetto delle leggi e la loro inevitabile sostituzione. 
LE NOSTRE PROPOSTE  

L’opposizione sta facendo il proprio dovere in Consiglio Regionale, ma il centrosinistra sebbene sia colto continuamente sul fatto non intende correggere la rotta. Anzi, convinto di avere una superiorità morale che fa da viatico alla garanzia d’impunità, continua senza ritegno nella sua arrogante politica della lottizzazione, degli sprechi e delle incompetenze che si determinano perché si continua a premiare sempre chi appartiene ad un partito e non chi merita perché è capace. 

In estrema sintesi le proposte di AN sono:

1) Separare rigorosamente la medicina del territorio dalla medicina ospedaliera e fare in modo che la prima funga da reale filtro e non da inconsapevole incentivo (perché non funziona) che impone di fatto ai cittadini di recarsi negli ospedali per avere assistenza. 

2) Separare nettamente la Politica dalla Sanità e dalla gestione di Asl ed ospedali, varando leggi e provvedimenti che tengano le nomine di primari e manager lontano dagli appetiti lottizzatori dei partiti. Alcune modifiche alle vecchie normative sulle nomine sono già state varate dal Consiglio Regionale della Campania e su questa strada bisogna continuare imponendo l’immediata e pedissequa applicazione di queste nuove normative. 

È ora di cominciare a premiare la capacità e non l’appartenenza ai gruppi di potere o alle lobby degli amici degli amici. 

3) Equiparare le strutture pubbliche e le strutture private, ma nell’ambito di un sistema di controlli che evitino l’esplosione dei costi e un livello scarso di assistenza sanitaria. 

4) Rivedere il sistema di finanziamento dei centri di ricerca perché non si devono più foraggiare le ricerche inutili ed inconsistenti ma vanno sostenuti i progetti meritevoli ed idonei a raggiungere risultati reali. Spesso in Campania i finanziamenti alla ricerca sono frutto del bisogno di rispondere ad esigenze clientelari e non a progetti di valore. Nelle nazioni dove la ricerca scientifica è all’avanguardia, come gli Usa, i finanziamenti proseguono solo se ottengono risultati. 

5) Separare le Università dall’Assistenza perché oggi, come dimostrano i Policlinici si è dinanzi a situazioni paradossali. 

Ecco alcuni numeri. 

Al I Policlinico di Napoli: 570 circa tra docenti e ricercatori, 600 infermieri circa, 100 amministrativi circa, 450 unità di personale universitario e tecnico circa, 100 gettonati dell’università circa,  100 infermieri provenienti dall’asl Napoli 1 circa, 500 unità di personale tecnico amministrativo (tra bibliotecari, radiologi e tecnici di laboratorio) circa. In totale fanno 2420 unità circa a fronte di 850 posti letto sulla carta che però diventano nei fatti solo 500. 

Al II Policlinico di Napoli: circa  180 primari, circa  900 infermieri, circa 250 portantini e circa  500 dipendenti amministrativi a fronte di appena 800 posti letto. Sono numeri emblematici che provano che si finisce col fare male sia l’insegnamento che la cura dei cittadini.
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