Eguaglianza, solidarietà e diversità

L’evoluzione dello stato italiano in senso federale pone il suo Servizio Sanitario Nazionale di fronte alla ennesima, fondamentale svolta. Questa svolta comporta la ridefinizione dei confini, dei ruoli e delle relazioni fra i diversi livelli istituzionali e fra questi e le organizzazioni della società civile. Per questo, è necessario trovare un nuovo equilibrio fra la natura universalistica e il carattere egalitario del SSN, e le esigenze di personalizzazione dei servizi e delle diversità di preferenze delle comunità locali.

Stretto fra le opposte esigenze dettate dalle crescenti e sempre più differenziate preferenze e aspettative dei cittadini e dalla dinamica endogena intrinsecamente espansiva da un lato dell’offerta di servizi e dall’altro dall’imperativo di controllo della spesa pubblica, il Servizio Sanitario Nazionale (SSN) si trova di fronte a un’ennesima svolta, per l’ennesima volta fondamentale. La differenza è che in questa occasione il tema della sostenibilità del SSN si pone principalmente sul piano istituzionale e sociale, prima ancora che economico. Per questo motivo, malgrado le dimensioni del disavanzo che anche quest’anno il SSN sembra destinato a maturare costituiscano un reale problema finanziario, non è dall’entità del disavanzo, né dalle dimensioni della spesa privatamente sostenuta dai cittadini che devono essere guidate le scelte fondamentali sul futuro del SSN.

Il SSN è diventato, nel corso degli anni, una delle principali istituzioni dello stato, e si trova oggi al centro di un complesso e tutt’ora largamente indefinito sistema di nuove autonomie e di nuove responsabilità, che coinvolge, assieme al più tradizionale rapporto fra governo nazionale, governi regionali e aziende sanitarie, le autonomie locali e le relazioni di tutti questi soggetti, con le più svariate forme, organizzate e non, della cosiddetta società civile. Queste ultime sono esse stesse attraversate da un  profondo dibattito, che prefigura possibili cambiamenti di grande rilevanza sul loro ruolo, sulla forma organizzativa e quindi anche sulla loro vocazione e funzione sociale. Anche in Italia, è infatti emerso il tema, già presente da molti anni a livello internazionale, dell’opportunità della trasformazione in imprese delle organizzazioni del cosiddetto terzo settore, della loro possibile collocazione sul mercato e delle implicazioni della conseguente commercializzazione dei loro servizi.

La portata delle trasformazioni istituzionali e sociali in atto, e l’importanza del suo oggetto, l’assistenza sanitaria (un bene pubblico per eccellenza, che fa parte dei diritti di cittadinanza), giustificano ampiamente l’intensità e il calore del dibattito. Questi stessi elementi non tollerano tuttavia semplificazioni ideologistiche dei temi in discussione, ma meritano argomentazioni razionali, che cerchino di essere adeguate all’importanza dell’oggetto dell’argomentare ben oltre le scontate accuse di pubblicismo e politicismo. È certamente vero che il problema consiste nel ridisegnare i confini fra autonomia e responsabilità dei cittadini, delle comunità locali e dello stato, nelle sue diverse articolazioni. È tuttavia altrettanto vero che, se nessun paese al mondo, neppure gli Stati Uniti d’America, ha un sistema sanitario non solo esclusivamente, ma nemmeno prevalentemente affidato al mercato _ pur avendo ciascuno di questi stessi paesi scelto di  affidarsi al mercato per la produzione e la distribuzione di tutti gli altri beni, pubblici e non, ad eccezione dell’educazione _, questi confini non sono semplici da definire. Soprattutto, la trasposizione della supposta contrapposizione fra cittadino e stato nell’antinomia fra stato e mercato costituisce una grossolana banalizzazione del problema. Nello slogan di Jospin, “un’economia di mercato, ma non una società fondata sul mercato”, forse si possono trovare più elementi di riflessione di quanto i suoi numerosi critici abbiano voluto riconoscergli. È invece più produttivo e adeguato all’importanza dell’oggetto partire da alcuni fatti.

Fra tutti i fatti che dovrebbero essere considerati, almeno due devono essere tenuti presenti:

1. La distribuzione delle autonomie e delle responsabilità fra governo centrale, governi regionali e governi locali realizzata con il SSN è la forma più avanzata di federalismo attualmente praticata nel nostro paese (un inciso: quando si smetterà di contrapporre lo stato alle regioni e queste agli enti locali, come se lo stato non fosse esattamente il sistema di tutti questi soggetti istituzionali, e altro ancora?).

La regionalizzazione è un principio enunciato dalla legge di riforma del 1992, che è diventato un modo di operare del SSN definitivamente acquisito. Il D. Lgs. 229 e la successiva legislazione regionale hanno previsto e realizzato più adeguate forme di partecipazione istituzionale degli enti locali alla programmazione delle attività e alla valutazione dei risultati delle aziende sanitarie. Il decreto relativo al cosiddetto federalismo fiscale, combinato con l’elezione diretta dei presidenti delle regioni, ha realizzato il quadro istituzionale perché si possa realizzare l’autonomia politica dei governi regionali, anche rispetto al finanziamento delle loro funzioni e alla  responsabilizzazione democratica nei confronti dei loro cittadini.

Il quadro emergente, al di là dei limiti (in taluni casi molto evidenti) di questa legislazione, è l’evoluzione del SSN verso un Sistema Sanitario che è “Nazionale” nelle garanzie offerte a tutti e, contemporaneamente, “Locale” nelle forme  e nelle modalità di soddisfazione delle preferenze e delle aspettative espresse dai suoi cittadini. Come tenere insieme questa duplice esigenza, che ha l’ambizione di soddisfare sia il carattere intrinsecamente egalitario di un’assistenza sanitaria annoverata fra i diritti di cittadinanza, sia la necessità di personalizzazione dei servizi propria di tutti i servizi alla persona, e come fare in modo che questa combinazione sia anche economicamente sostenibile, rappresenta il grande problema del momento, che si trova ad essere posto, in larga misura incongruamente, sotto il termine di federalismo.

2. I cittadini italiani dimostrano, seppure con significative differenziazioni regionali, un gradimento per i servizi offerti dal SSN fra i più bassi d’Europa. Tuttavia, se richiesti esplicitamente, hanno opinioni molto nette su come questo processo di devoluzione di poteri non dovrebbe incidere sul loro diritto all’assistenza sanitaria. Una recente indagine CENSIS ha evidenziato che oltre l’80% dei cittadini, indipendentemente dall’area geografica di residenza e dal livello di istruzione, ritiene che non sia giusto che la copertura sanitaria garantita dal SSN sia diversa da regione a regione. Analogamente, un’indagine condotta per conto del Sole-24 Ore sui rapporti fra i cittadini e lo stato da quattro anni sistematicamente evidenzia che, mentre la fiducia nei confronti dei governi nazionali e regionali non va oltre il 50%, la proporzione di nostri concittadini che ritiene opportuno che lo stato lasci maggiore spazio ai privati nell’assistenza sanitaria e sociale si attesta stabilmente attorno a un 30%.

Si può discutere sulle cause, avanzare riserve sulla perfettibilità delle leggi e proposte di miglioramento sulla funzionalità del sistema, ma questi fatti non lasciano grandi  spazi per catastrofismi palingenetici.

Più forti autonomie comportano anche necessariamente più grandi responsabilità. In un sistema federale, tali responsabilità si esprimono contemporaneamente sia nei confronti dei cittadini di ciascuna regione, sia rispetto ai loro diritti (nazionali) di cittadinanza. Questo principio vale soprattutto per l’assistenza sanitaria, che rappresenta il vero banco di prova dei governi regionali, per molti motivi: perché è in gioco un bene fondamentale, ascritto fra i diritti di cittadinanza, in quanto è una delle pre-condizioni per garantire l’uguaglianza delle opportunità; perché questo connota l’assistenza sanitaria di una forte impronta egalitaria; perché il finanziamento del sistema sanitario costituisce la principale voce di bilancio dei governi regionali, ed è oggetto di interesse fondamentale degli enti locali e della società civile. 

Per non venir meno a queste responsabilità, è necessario che l’autonomia dei governi regionali sia esercitata per realizzare il principio di sussidiarietà,  secondo le forme più efficaci localmente, rispetto agli altri livelli di governo, nazionali e locali, e alle organizzazioni della società civile.

Una sussidiarietà puramente redistributiva e un federalismo “duale”, che si alimentino esclusivamente per sottrazione di ambiti e di competenze degli altri soggetti, istituzionali o non, non sono di forte interesse, in quanto realizzano un sistema in cui i nuovi soggetti e le nuove istituzioni sono semplicemente in concorrenza fra loro per appropriarsi di ruoli e di funzioni a danno di altri, senza produrre alcun valore aggiunto sul piano sociale e istituzionale. Quando ciascun soggetto condivide con gli altri obiettivi fondanti, è possibile che il conflitto, che pure può essere presente implicitamente nei concetti di sussidiarietà e di federalismo, sia utilizzato per massimizzare il progredire verso il fine comunemente assunto. Questo vale sia nelle relazioni fra i diversi livelli di governo sia nelle relazioni fra istituzioni e forme organizzate della società civile.

La “tragedia dei beni in comune”, che deriva dall’estrazione egoistica di vantaggi individuali da beni collettivi, è stata descritta trenta anni fa, ma è quanto mai attuale in un’epoca di globalizzazione, in cui è difficile immaginare settori per cui non ci siano soggetti che, per quanto distanti, non possano legittimamente vantare diritto di parola e di compartecipazione alla decisione. Per questo, nei paesi a più lunga tradizione federale, come ad esempio il Canada, l’autonomia delle regioni (che là chiamano province) si esprime principalmente attraverso forme di auto-organizzazione, definite attraverso un patto significativamente denominato Unione Sociale, che stabilisce una reciprocità di impegni (ad esempio, a non limitare ma neppure a indurre la mobilità dei loro cittadini) e di obblighi reciproci (ad esempio, a segnalare e concertare preventivamente l’attuazione in ciascuna provincia di politiche sociali e sanitarie potenzialmente in grado di influenzare significativamente altre province). Il concetto di “solidarietà” implica qualcosa di più di un insieme di soggetti istituzionali o di singoli individui che negoziano i loro rispettivi interessi individuali relativamente alla distribuzione di un bene. Questo concetto comporta un elemento di inclusione e di coesione sociale che non è riducibile al bilancio netto degli interessi individuali. Per questo, mentre deve essere garantita l’autonomia di ciascuna singola regione nella scelta del suo modello organizzativo, dei cui risultati è responsabile nei confronti dei suoi cittadini, è necessario co-determinare il sistema di regole comuni che legano ciascuna singola regione a tutte le altre, in virtù della sua responsabilità anche nei confronti della comunità nazionale. Qualificare il federalismo italiano come “solidale” soltanto perché è stata accettata l’esistenza di un fondo di perequazione non è né appropriato né sufficiente. 

Le relazioni fra livelli istituzionali sviluppate in altri paesi offrono qualche esempio per perseguire l’obiettivo comune e prevenirne i rischi. Gli esempi sono molto meno numerosi nell’ambito delle relazioni con la società civile, soprattutto nel settore della sanità. C’è molto spazio per l’elaborazione e per la sperimentazione, perché il ripensamento deve partire dal ruolo dei destinatari dei servizi.

Essi non sono certamente utenti passivi di una offerta standard di servizi preconfezionati, non importa quanto socialmente generosi e tecnicamente appropriati rispetto ai loro bisogni, se non tengono nessun conto delle loro preferenze e delle loro aspettative. Ma neppure clienti che consumano prestazioni da un’offerta potenzialmente infinita, di cui individualmente e collettivamente sarebbero comunque destinati a soffrirne le conseguenze, sia come pazienti, sia come contribuenti.

Più semplicemente, sono ancora cittadini, che devono avere  la possibilità di trasformare la loro domanda di salute in una richiesta di servizi sanitari rispettosa della loro autonomia e dell’identità personale di ciascuno. Per realizzare questo obiettivo, l’organizzazione della sanità deve riconoscere ai soggetti individuali così come a quelli collettivi la possibilità (e se del caso, sostenere lo sviluppo della capacità) di diventare partner attivi sia nelle scelte e nel processo di programmazione delle attività, sia nella produzione e nell’organizzazione dei servizi. C’è un ampio spazio per l’innovazione su tutti questi punti. Ad esempio, quali sono gli strumenti più efficaci per fare in modo che le comunità locali si esprimano efficacemente sulla organizzazione, sulla forma, sul contenuto e sulla qualità dei loro servizi? Fino a che punto le comunità locali sono in grado di assumere responsabilità dirette nella produzione di tali servizi, senza che questo si trasformi in una forma velata di abbandono da parte degli altri livelli istituzionali o di strisciante privatizzazione, non tanto nella proprietà dei servizi quanto nella fonte del loro finanziamento? Le esperienze non sono numerose, sono disomogenee e appartengono a  paesi molto diversi. Tuttavia, alcune lezioni possono essere tratte:

a) le comunità si autoorganizzano per interessi specifici, e la loro capacità di inclusione dei membri che ne fanno parte è almeno pari al loro potere di esclusione degli estranei. Secondo questa prospettiva, la spinta alla diversità originata dalle preferenze e dagli interessi deve realizzare un delicato equilibrio con l’equità (fairness);

b) la frammentazione del pool delle risorse complessivamente disponibili è un forte ostacolo ai processi redistributivi, che in sanità riguardano sia il trasferimento da chi ha a chi ha meno, sia fra chi è malato e chi non lo è. La riduzione della base contributiva implicita in alcune proposte di welfare localistico comporta necessariamente la creazione di una rete  di sicurezza per quella piccola proporzione della popolazione che assorbe gran parte delle risorse della comunità;

c) l’enfasi all’allargamento dell’area di attenzione e del campo di attività come obiettivo primario di espressione della sussidiarietà non deve trascurare neppure l’obiettivo più immediato, ma non meno importante, di eliminare le numerose rendite di posizione di cui godono molti produttori di servizi, pubblici e privati, prevenendo il rischio di mantenere, o addirittura di creare, intangibili riserve di attività. 

È necessario facilitare l’accesso di nuovi soggetti e forme organizzate della società civile all’assunzione di responsabilità dirette nella programmazione, nell’organizzazione e anche nella gestione della produzione di beni pubblici. A questo scopo, è necessario non solo realizzare forme efficaci di partecipazione alle scelte pubbliche, ma anche realizzare una diffusa e originale integrazione fra le modalità di assunzione delle scelte pubbliche e i meccanismi competitivi propri dei sistemi di mercato. Questa è l’impostazione strategica della “nuova programmazione” che la Regione Emilia-Romagna sta praticando, attraverso l’elaborazione dei “Piani per la salute” che riguardano lo sviluppo delle sue diverse comunità locali.

