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EDITORIALE

112011 e I'anno in cui i soggetti istituzionali e i maggiori protagonisti della vita sociale, cul-
turale ed economica del paese si incrociano e fanno i conti con il 150° anniversario dell’Unita
d’Italia. Torino, prima capitale d'ltalia, diventa il riferimento ideale per voltarsi indietro a mi-
surare il cammino fatto con la prospettiva di riprendere con piu vigore e consapevolezza lo

Aiop, la maggiore Associazione

slancio per il futuro.
imprenditoriale della sanita pri-

L vata italiana, non poteva ¢ non

voleva sfuggire a questo appuntamento
con la storia, e per questo ha voluto dare
appuntamento a Torino a tutti gli associati
per la 47 Assemblea annuale (26-28 mag-
gio 2011), per dire la sua, per continuare
a dare un servizio al paese secondo la
sua sensibilita e competenza.

150 anni di storia unitaria sono
stati anche 150 anni di storia del
servizio sanitario del Paese.
Dalla frammentazione degli
Stati pre-unitari si ¢ passa-

ti al difficile cammino di
impostazione centrali-
stica di una politica
sanitaria - inesi-
stente in quel
momento

sia in Italia che in Europa - lasciata in pre-

cedenza prevalentemente alla sensibilita

delle organizzazioni religiose.

Non potevamo eludere questa storia, ed ¢
per questo che abbiamo chiesto

al nostro Direttore Generale,
dr.Franco Bonanno, di pro-
vare a ripercorrerla su que-
ste pagine dal 1861 ad oggi,
valorizzandone le tappe piu si-
gnificative, cui ’Aiop, dalla sua
nascita (1966), ha dato un ap-
porto non marginale.
Il riferimento storico, poi, ¢ anco-
ra piu opportuno poiché siamo alla
vigilia del completamento normativo
del federalismo, che cambia significa-
tivamente i caratteri della forma Stato
in Italia. E a Torino, il tema sul quale

chiederemo ai nostri associati ¢ a presti-
giosi relatori di interrogarsi sara proprio:
“Il federalismo ¢ la ricetta .....2".
Sembra quasi che dopo 150 anni di storia
nazionale si sia esaurita la spinta centrali-
stica che aveva caratterizzato la politica ita-
liana per far posto alla responsabilita e alla
sensibilita localistica, nella sua dimensione
istituzionale regionale.

Su questi temi il dibattito ¢ stato roven-
te. Come per ogni rivoluzione ha visto la
comparsa sulla scena di entusia-

sti e scettici. L’Aiop si iscrive

alla lista dei moderatamente

entusiasti, ma per ragioni
diverse di altri compagni

di strada. Ritiene infat-

ti che comunque ven-

ga declinato, il federa-

lismo debba significare

responsabilita di gover-

no, efficienza ammini-

strativa ¢ laicita di ap-

proccio.

La responsabilita di gover-

no dovra essere la disponibi-

lita a confrontarsi con i propri elettori in
base alle scelte compiute. Occorre finirla
con l’italica abitudine di attribuire ad al-
tri la responsabilita degli insuccessi, a chi
c’era prima o ad un bieco potere centra-
le. E alla responsabilita di governo dovra
far fronte una capacita dei cittadini elettori
di giudicare la politica dalla forza dei fat-
ti e non dalla suggestione della chiacchie-
ra; Pefficienza amministrativa sara la con-
sapevolezza che il welfare non potra non
fare i conti con ottimizzazione di costi-
benefici, pena la rinuncia all’”irrinunciabi-
le” welfare. Sara quindi lotta agli sprechi e
per la fine della lunga stagione della sanita
come settore di clientelari ammortizzatori
sociali; laicita di approccio significhera la
capacita di vedere la sanita, come altri set-
tori dello Stato, con occhi nuovi. I sistemi
sanitari piu avanzati delle democrazie oc-
cidentali - come racconta la Sezione Aiop
Giovani della nostra Associazione, che ha
da poco visitato e approfondito a Londra
gli sviluppi del sistema inglese e le sue ipo-
tesi di riforma — non solo non rinuncia-
no, ma accolgono con favore I’apporto
di partner privati, nella consapevolezza,
post ideologica, che non ¢ la natura del
soggetto, pubblico o privato, a decretar-
ne la qualita e Pefficienza del suo servizio,

ma solo la professionalita e la
competenza delle persone
che a vario titolo si oc-
cupano di diagnosi ¢

cura.-

Insomma, c¢’¢ tan-
ta carne al fuoco.
Mettiamoci como-
di ¢ affrontiamo il
piacere della lettu-
ra.m

Enzo Paolini
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EXUSBRIDGE

exus Bridge e il ponte informatico sul quale
possono ftransitare con precisione, rapidita e
sicurezza tutte le informazioni che Strutture Sanitarie ed
Assicurazioni possono doversi scambiare.
Questo consentira di evitare
errori e malintesi, che si
traducono quasi sempre in

una dilatazione dei tempi di

risoluzione della pratica e

del pagamento delle relative fatture.
Costruito sulla base degli “Standard di comunicazione per
I"’Assistenza Diretta” creati da A.I.0.P. in collaborazione

con A.N.I.LA. (I"'Associazione delle Imprese Assicurative) il

sistema e anche in grado di
gestire le diverse modulistiche
che ancora o0ggi ciascuna
assicurazione richiede alle

Cliniche, rendendo molto piu

\

facile per gli operatori gestire le pratiche dei ricoveri e

dei conseguenti sinistri.

J
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=13 1/1di Sanita

La sanita pubblica dall’Unita d'Italia al
Decreto legislativo 502/92 e alla par-
te, ancora in itinere, del decreto per
I'attuazione del Federalismo fiscale.

DI FRANCO BONANNO

Y

il 18 febbraio 1861 la data della
Eprima vera legislatura del Regno

d’Italia, quella che si apri con ’or-
mai famoso “discorso della corona” di Vit-
torio Emanuele II che poi, un mese piu
tardi, il 17 marzo, promulghera la legge
che lo avrebbe autorizzato ad assumere il
titolo di Re d’Italia.
In realta la struttura del nuovo Stato si
configurd come un prolungamento del
vecchio Piemonte Sabaudo piu che come
un organismo politico veramente nuovo.
Infatti la legislatura apertasi il 18 febbra-
io 1861 viene numerata come VIII, a se-
guire, quindi, le precedenti legislature del
Parlamento Subalpino sottolineandone,
pertanto, la continuita Costituzionale ¢
politica dopo I’annessione di molte Regio-
ni italiane e la scomparsa dei vecchi Stati
preunitari. Anche la legge elettorale che fu
adottata era quella gia vigente in Piemonte
dopo il 1848 che, tra I’altro, non concede-
va I’esercizio del voto alle donne ¢ nem-
meno a tutti gli uomini, ma solo a quelli
con una certa “base censuaria”.
I cittadini iscritti nelle liste elettorali, su
una popolazione di 26 milioni di abitanti,
furono solo 417 mila (167 mila al Nord,
55 mila al centro, 129 mila in meridione
e 66 mila nelle isole) ma si recarono alle
urne, anche per I’astensione dei cattolici
per il Non expedit papale, solo 259 mila
elettori e diversi deputati furono eletti con
poche decine di voti.

I primi Governi si resero conto che era pit
prudente non varare leggi e decreti per un
riordino politico-amministrativo che po-
tesse coinvolgere nello steso modo le di-
verse “province” italiane provenienti da
zone in condizioni socio-economiche e
anche culturali non sovrapponibili tra loro,
cosl, le “diverse province” continuarono
ad essere regolate dalle disposizioni vigen-
ti al momento dell’unificazione.
Ovviamente cio accadde anche per la “sa-
nita” con un aggravante non indifferente,
quello della gravita dei problemi determi-
nati dalle ricorrenti epidemie e soprattutto
dalle scadenti condizioni igienico-sanitarie
in cui si trovavano importanti e vaste “pro-
vince”.

ALCUNE LEGGI E DISPOSIZIONI INERENTI
LA SANITA NEGLI STATI PREUNITARI

Nel Regno Sabaudo la sanita pubblica era
regolata dal Regio editto del 30 ottobre
1847 per la istituzione del Consiglio supe-
riore di sanita, da alcuni decreti che rego-
lavano il servizio sanitario marittimo e infi-
ne dalla Legge 20 novembre 1859 n. 3793
che fu estesa alla Lombardia, regione nel-
la quale era vigente la legge 13 novembre
1825 sulle professioni sanitarie, all’Emilia,
alle Marche e all’Umbria.

Tra le leggi importanti inerenti la sanita,
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Vil fosarn BolothTetle RaDigpogln .

promulgate negli “Stati preunitari” segna-
liamo quelle dello Stato Pontificio con un
proprio ordinamento del 1818 (legge ge-
nerale sulla sanita), del 1824 (ordinamen-
to delle facolta mediche) e del 1834 (Isti-
tuzione della Congregazione per la sanita
pubblica) e quella del Regno delle Due
Sicilie del 1820 sul regolamento sanitario
del Regno.

DOPO LA PROMULGAZIONE
DELL'UNITA D'ITALIA

I Governi e soprattutto il Parlamento co-
minciarono quasi subito a porre allo stu-
dio la possibilita di fornire all’Italia Unita

MONDOSALUTE 1-2011| 6

~ (Foto archivio personale - gentile concessione Lorenzo Orta)

leggi, decreti e circolari unitari sia di poli-
tica sanitaria che di quella della salute, pur
tenendo conto di quegli squilibri esistenti
nelle condizioni socio-economiche ¢ cul-
turali presenti nei vari stati esistenti.

Un importante studio per cui il Parlamen-
to aveva lavorato sin dal 27 aprile 1861ma
che poi si areno il 3 gennaio 1862, fu
quello relativo ad un progetto di riordina-
mento delle “opere pie” che allora com-
prendevano quasi tutti gli ospedali e altri
istituti preposti al ricovero di malati ina-
bili ¢ alienati. Varare un tale ordinamento
era di estrema importanza ¢ cosi il 3 ago-
sto 1862 fu emanata la legge n. 753 sulle
“opere pie” che ne prevedeva I’applicazio-

ne in tutto il Regno a far data dal 1° gen-
naio 1863 abrogando le singole disposi-
zioni vigenti nelle diverse province.

Gli anni sino a tutto il 1864 possiamo ri-
tenerli anni di “stallo” per la politica sani-
taria, ci furono solo dei momenti in cui i
Governi si preoccuparono del dilagare del-
la “sifilide” nelle nazioni Europee, tanto
da prevedere sui bilanci di quegli anni al-
cuni stanziamenti per la creazione di “sifi-
licomi” regolamentati, poi, con un Regio
Decreto del 25 settembre 1862, abrogato
nel 1888 con la conseguente chiusura di
alcuni di essi.

GARIBALDI FU FERITO

A dire il vero, quegli anni, 1862-1864,
anche se hanno avuto poco significato
dal punto di vista di emanazioni di leg-
ge, decreti e regolamenti, furono di gran-
de eco europeo e anche mondiale per la
famosa pallottola che colpi ad una gam-
ba il Generale Garibaldi durante I’aggua-
to in Aspromonte e che, dopo tre mesi,
il 23 novembre 1863 il dott. Ferdinando
Zanetti, insegnante di anatomia e fisiolo-
gia a Firenze, la estrasse con una partico-
lare tecnica e con particolari strumenti che
furono anche esposti nel 2007 all’Istituto
Italiano di Cultura di New York nell’am-
bito della mostra “Giuseppe Garibaldi tra
storia e mito”.

L'intervento
effettuato dal dr. Zanetti:
“Immerse in una piccoln
spugna della cera calda
che lascio raffreddare,
poi ne introdusse un fil-
amento lungo e sottile
nella fevitn. Duran-

te ln notte il calore del
corpo fece sciogliere ln
cera ¢ il frammento di

spugna si dilato facen-

do allargare i bordi del-

I ferita. Soltanto allo-

ra, introdusse ln pinza e in
pochi secondsi estrasse la pal-
lottoln. La piaga cicatrizzo in
poco tempo.”
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',.Carretjo ambulanza ala fine del XIX secolo

1865

Il primo passo per la costituzione di una
vera struttura organizzativa della sanita,
lo si trova nella Legge 20 marzo 1865 n.
2248 “per ’unificazione amministrativa
del Regno d’Italia” mediante la quale il

Governo, delegando il Ministero dell’In-
terno, ebbe la facolta di rendere esecutive
in tutte le province alcune leggi riguardan-
ti ’Amministrazione comunale e provin-
ciale, la pubblica sicurezza, il Consiglio di
Stato, le opere pubbliche e dedicando un
intero allegato, I’allegato “C”, alla “sanita
pubblica”.

Viene cosl istituito in ogni capoluogo di
provincia, sotto la Presidenza del Prefet-
to, il Consiglio Superiore di sanita, quale
organo di consulenza del Ministro dell’In-
terno, per vigilare su gli ospedali, su i luo-
ghi di detenzione, sugli stabilimenti sa-
nitari non dipendenti dai consigli sanitari
militari e, soprattutto, con il compito di
“vegliare” sulla “conservazione della sani-
ta pubblica”.

1’8 giugno dello steso anno venne appro-
vato il “Regolamento relativo all’allegato
“C” che in un primo tempo stento ad es-
sere attuato per 'imperversare dell’epide-
mia del colera.

E’ proprio con la richiamata legge n.
2248/1865 che si inizia a definire assi-
stenza sanitaria, quella a domicilio per i
poveri, quella per cura dei malati psichici,
il mantenimento dei bambini abbandonati
¢ Dattribuzione delle spese ospedaliere ai
Comuni.

Medici ed igienisti si impegnano a studiare
la realizzazione di ospedali, iniziando dal
riadattamento di quei nosocomi rinasci-
mentali esistenti ¢ nella trasformazione di
antichi e abbandonati conventi. Con mol-

te polemiche e dissonanze, si manifestano
valutazioni diverse sul passaggio dell’assi-
stenza pubblica allo Stato.

1866 — 1876 IL CODICE SANITARIO

A parte alcune leggi e decreti che non han-
no portato grandi mutamenti rispetto a
quanto era prescritto nell’allegato “C” alla
legge n. 2248 /1865, gia nel giugno 1866
fu posto allo studio di esperti il “progetto
di codice sanitario” che non trovo mai lo
sbocco per diventare legge. Il 1° maggio
1873 fu approvato in Senato ma si are-
no il 13 maggio alla Camera. Nel dicem-
bre 1876 il “progetto di codice sanitario”,
ovviamente riveduto e corretto rispetto a
quello proposto da una Commissione di
esperti nel lontano 1866, resto insabbiato
dopo che nelle 12 sedute in Senato non si
trovo un accordo definitivo.

LA PRIMA VERA LEGGE DI RIFORMA SANITARIA
LA LEGGE CRISPI-PAGLIANI
DEL 22 DICEMBRE 1888

Il vero dibattito sulla questione sanitaria,
in realta era iniziato sin dall’Unita d’Italia.
Possiamo affermare che per ben 27 anni,
anche se molti tentativi e progetti di leg-
ge non fossero andati a buon fine — vedi il
progetto di Codice Sanitario - il dibattito
sull’argomento era stato vivo soprattutto,
tra I’altro, per il sorgere di nuove grandi
scoperte inerenti la medicina.

7 | MONDOSALUTE 1-2011
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vata in Senato, apportan-

LEGIELATORA X77 — 2" gEastoxn 1857 — DOCUMENTI — PROGENT DI LEGOE B RELASoNT

do alcune modificazioni,

Sexurort. — Vari disegni di legge

SENATO DEL REGNO

Tutela dell'igiene e della sanith pubblica

con 53 voti favorevoli e
21 contrari.

La storia ci insegna che
una delle grandi abili-
ta politiche di Francesco

(5 7)

PROGETT0 DI LEGGR Crispi, per ’approvazio-

pressutato dal Presidento del Conslglio, Minlstro dell’ Interno ne della legge, fu quella
(CRISEY) di non allegare alla legge

WELLA TORMATA DXL 23 NOVEMERE 1387 stessa un “Codice sanita-

rio” con decine di articoli
al fine di regolare la ma-
teria. Presentd una leg-
ge molto semplice, come

se fosse un “atto di indi-
Ess0 mira con le nuove disposizioni a rendore

a tatelare la iglenn
ultimi anni, pr!unl-ﬂl-i dal Governo al Pa:\-
o. Nessuno pend obbe I'onore ¢ Ia fortuna

rizzo e coordinamento”
fissando 1 principi indi-

pit sollecita od efMcace I'arions dolle antorith
amministrative coadiuvate da persono fornite
ai toemica compatenza.

interaments discasso ed approvato. In esso pid seriamento si aferma o nl disci- oK 1
. o::ﬂwll senatori, cho dottamente di- | plina la vigilansa e I (utela dellesorcisio doifa spensabili, lasciando al
pulesis ed acceftasto il di di ! itar] i i
o dal Goveruo nel narra":fma .l St aaes successivo  regolamento
neato la di dianta | fea § comuni pid piecoll o pli

livo del 1670, ml onore pruenura Fanito
o di loggoe sulla tutels dell’ igione & della
id pubblica, che mi anguro possa apparirvi
la risultanio ala sintesi del passati stodi
delle nuove indagini, o il frutlo di uoa pid
matura esporionza. I progetto di codica sani-

. P i dal mio i prode-

ol qualo fuo amoross & alacre collabo-

poveri.

Non ho ereduto di scondere a particolareg-
@lals disposizioni sopra Io singole materis, sam-
brando miglior consiglio eheo osse abbiano sede
in apposito regolamento, il quale satoralments
non dovrd dipartirsi dalla leliers o dallo spirito
della logge, wa agevolarne o renderna pid ulile

la pratica altuazione.

un illustro patriota igienista, intandava

L ecordinare allo scopo dalla eaith pubhli o

omo & ﬁelln nolla relazione mlnhl.uﬁ.lla cha

lll enti e il mm—
ifeo, aito ad infondervi vita

mm &l istiluire, kunmm.lnm!hun ser-

firlo opercso pel bmessors flsico della popols-

al progel

la vostra

Confldo pienameats chia vel farele buon viso
di logge che, d'ordine del Tto, io ¥i
prasents, discutendolo, come & vastro costuma,
con amore pari all'impertanza dell’ argomento,
e apportandovi inolire quei ulgumeuﬁ che

" Questo pure & il concetto cho fnforma i1 di-
3 dihnnnhatuukumiﬂ.

In verita dal 1861 al 1888, oltre I’im-
portante legge del 1865, furono sem-
pre prese in esame le questioni piu
impellenti, tipo quelle causate dalle
ricorrenti epidemie dovute anche alle
gravi condizioni igienico-sanitarie della
maggior parte della popolazione prove-
niente dagli stati preunitari.

Nel novembre del 1887, il Presidente del
Consiglio ¢ Ministro dell’interno, Fran-
cesco Cirispi, dopo aver precisato che gli
spunti salienti erano quelli dibattuti per
pitt anni sul progetto di “Codice sanitario”
- mai portato a termine — con un brevissi-
mo discorso presento in Senato

la prima vera legge di Riforma Sanitaria,
invitando i Senatori, a discuterla con una
grande importanza apportando anche
“ques miglioramenti che la vostra sapienza
sara per consigliarvi”.

La legge, alla quale contribui nella stesu-
ra del progetto governativo, per la parte
tecnica, il Prof. Luigi Pagliani, Professore
di Igiene all’Universita di Torino, fu poi
approvata definitivamente alla Camera dei
Deputati il 19 dicembre 1888 con 145
voti favorevoli e 69 contrari, dopo che il 1°
maggio dello steso anno era stata appro-
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mark per ighlarvi.

Francesco Crispi

(Ribera, 4 ottobre 1818 — Napoli, 12 agosto 1901)
Fu presidente del Consiglio dei ministri nei periodi
29 luglio 1887 - 6 febbraio 1891e 15 dicembre
1893 - 10 marzo 1896.

di stabilire le modalita per la realizzazione

di tali principi.

Cosl il 9 ottobre 1889 con il Regio Decre-

to n. 6442 fu approvato “Il regolamento

per applicazione della legge sulla tutela
dell’Igiene e della Sanita pubblica”-

E’ stata sotto tanti aspetti veramente la

prima legge di Riforma Sanitaria con

dei principi che sono poi stati recepiti nel

T.U. del 1934 ¢ anche nella nostra Carta

Costituzionale del 1947.

Citiamo per esempio quelli previsti:

e all’art. 16 “L’assistenza medico-chirur-
gica, farmaceutica ed ostetrica nei co-
muni, ¢ obbligatoria ed ¢ gratuita per gli
indigenti”;

e all’art. 22 “¢ soggetto a vigilanza specia-

le ’esercizio, della medicina e chirurgia,
della veterinaria, della farmacia e dell’o-
stetricia”;

e all’art. 35 “Nessuno puo aprire ¢ mante-
nere in esercizio un istituto di cura me-
dico-chirurgica, o di assistenza ostetri-
ca, o stabilimenti balneari, idroterapici o
termici, se non con I’autorizzazione del
prefetto, sentito il parere del Consiglio
provinciale di sanita”

I principi sono tanti ed anche importanti
per il Paese Unito e non si puo che con-
dividere il giudizio di Benedetto Croce,
che colloca la legge Crispi del 1888 tra i
fatti memorabili della vita politica e mo-
rale italiana agli esordi del governo Crispi
¢ nel 1988 nelle manifestazioni organiz-
zate dal nostro Ministero della Sanita per
il “Centenario della prima legge di sanita
pubblica” alcuni studiosi affermarono che
“la riforma sanitaria del 1888 segna il pit
importante momento di svolta nella storia
della sanita in Italia, quanto meno fino
al secondo dopo guerra”.

46 ANNI DI LEGGE CRISPI

L’ordinamento sanitario, Ior-
ganizzazione dei servizi, ’e-
sercizio delle professioni sa-
nitarie, P’esercizio di attivita
soggette a vigilanza, le nor-
me sulle condizioni igieniche
concernenti gli abitati, il de-
flusso delle acque e altro che
erano previste nella Legge Cri-
spi del 1888 furono variate ¢/0
confermate solo dopo 46 anni
con il Testo Unico delle Leggi Sa-
nitarie di cui al R.D. 27 luglio 1934
n. 1265, dopo che ci fu un primo tenta-
tivo di Testo Unico delle leggi sanitarie il
1° agosto 1907 e un secondo Testo Uni-
co, quello del 4 febbraio 1915, ma solo
per leggi sanitarie comunali e provinciali.
In questi 46 anni hanno visto alla luce
molte leggi, decreti e circolari, circa un
centinaio di atti, soprattutto anche per ar-
ginare particolari situazioni in base ai vari
periodi, alle varie calamita e alle situazioni
igienico-sanitarie.

Premesso che sin dall’Unita d’Italia tutte

le istituzioni assistenziali erano di proprie-

ta della Chiesa ed erano gestite attraver-

so i vari ordini religiosi, fu il 17,/7,/1890

con I’emanazione della Legge n. 6972 sul-

le istituzioni pubbliche di assistenza ¢ be-
neficenza (le famose I.P.A.B.) che lo Stato
iniziava ad appropriarsi dell’assistenza da
fornire gratuitamente alla gente piu biso-
gnosa, attivitd questa che era una prero-
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gativa della Chiesa. Una legge importante
che abbinava il concetto di “beneficenza”
a quello di “assistenza”, e costitui le ori-
gini del vero sistema sanitario ed assisten-
ziale.

Ricordiamo altri atti che hanno lasciato un
segno non indifferente per la sanita pub-
blica:

29/9/1895 Regolamento della sanita ma-
rittima;

14/2/1904 Disposizioni sui manicomi e
successivo Regolamento del 1909;
19/7/1906 Regolamento sull’assistenza sa-
nitaria;

25/3/1917 Protezione ¢ assistenza agli in-
validi di guerra (causa quella mondiale);
3/12/1922 Ricerca ¢ utilizzazione delle so-
stanze radioattive;

25/3/1923 Profilassi delle malattie veneree
e sifilitiche;

15/8/1925 Scuole-convitto professionali
per infermiere;

10/12/1925 DProtezione e assistenza della
maternita ¢ infanzia (ONMI);

17/6/1926 Riforma dei decreti sulle istitu-
zioni pubbliche di assistenza e beneficen-
za;

29/3/1928 Lotta contro le mosche;
21/1/1929 Statuto Organico della Croce
Rossa;

24/10/1929 La Cassa Nazionale di malattia
per gli addetti al commercio;

24/10/1930 La federazione Nazionale del-
la Cassa Mutua di malattia per i lavoratori
agricoli;

7/11/932 Regolamento del servizio sanita-
rio territoriale;

15/2/1934 Costituzione dell’Istituto di
malariologa;

per arrivare al 27 Luglio 1934 con il
R.D. n. 1265.

DAL 1934 AL 1947

Tra la fine degli anni “trenta” e inizio degli

anni “Quaranta” non tutti i cittadini italia-

ni potevano contare sulla stesse modalita
assistenziali:

- C’erano gli indigenti non lavoratori e i
familiari di lavoratori che venivano assi-
stiti dalla Condotta medica, infatti erano
il Medico Condotto ¢ la Levatrice Con-
dotta che avevano il dovere di assicurare
Passistenza gratuita ai non abbienti;

- c’erano quelli iscritti alle mutue le quali
garantivano ai propri iscritti alcune mo-
dalita assistenziali;

- c’erano quelli assistiti dalle varie previ-
denze assicurative a carattere obbligato-
rio e, a volte anche, volontario;

- c’erano quelli che non potendo usufrui-
re di alcuna forma di assistenza sanitaria

era costretti a pagare i relativi servizi di
tasca propria.
In questi 13 anni riscontriamo due periodi
importanti e rilevanti per la sanita pubbli-
ca, quello compreso tra il richiamato T.U.
di cui al R.D. n. 1265 del 1934 ¢ il fa-
moso 8 settembre 1943 dell’armistizio, ¢
il successivo periodo sino alla Costituzione
della Repubblica Italiana promulgata il 27
dicembre 1947 ed entrata in vigore il 1°
gennaio 1948.
Ricordiamo:
¢ il “Regolamento per gli impianti radio-
logici” del 28 gennaio 1935;
¢ la Costituzione dell’INPS del 4 ottobre
1935;
e listituzione del’ECA (Ente Comunale

Assistenza) del 3 giugno 1937;

e le norme per i servizi sanitari degli ospe-
dali del 30 settembre 1938 (bisognera
attendere 30 anni perché fosse emana-
ta la cosi detta “Riforma Ospedaliera”);

e |a tessera sanitaria per gli addetti ai lavori
domestici del 22 giugno 1939;

e il mansionario degli infermieri del 2
maggio 1940;

e Distituzione del’ENPAS del 19 genna-
io 1942;

e istituzione del’INAM dell’11 genna-
io 1943.

Dal 1943 al 1944 vigono le disposizioni

che vengono emanate durante I’occupa-

zione della Sicilia da parte degli Alleati.

In tale periodo, il capo degli Affari civili
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della Sicilia, il tenente colonnello Charles
Poletti, a nome del Governo Militare al-
leato, istitui, il 23 ottobre 1943, “gli uffici
provinciali di sanita pubblica” e il 6 genna-
io 1944 la “Direzione Regionale di sanita
pubblica”.

Conseguentemente, lo stesso Governo
Militare, con proprio Decreto dell’8 feb-
braio 1944, disponeva che tutte le attribu-
zioni che il T.U. del 1934 demandava alla
competenza del Prefetto e delle Ammini-
strazioni provinciali si intendevano con-
ferite ai singoli medici provinciali e tutte
le attribuzioni che il T.U. demandava alle
competenze del Ministero degli Interni
venivano conferite al Direttore Regionale
della sanita pubblica in Sicilia (bisogna poi
attendere il 1° luglio 1952 perché in Sici-
lia venissero a cessare quali Enti Autonomi
gli Uffici Provinciali della Sanita pubbli-
ca ¢ il 13 settembre 1955 perché in Sicilia
fosse soppressa la relativa Direzione regio-
nale quale servizio autonomo conferman-
dola nelle sue funzioni ma quale organo
dell’Ente Regione).

Gli anni durante i quali vengono emanati
significativi decreti inerenti la Sanita Pub-
blica, sono quelli successivi al marzo del
1945 quando il Consiglio dei Ministri ave-
va istituito la “Consulta Nazionale” per
sopperire in qualche modo al vuoto legi-
slativo che si era creato e per attuare il pro-
clama del Governo Militare Alleato che,
con il Generale Alexander, si era autono-
minato quale “L’armata della ricostruzio-
ne” e, in considerazione dell’espulsione
definitiva dei tedeschi, “aveva decretato fi-
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La clinica pediatrica De Marchi

nito il periodo della guerriglia”.

Importante ¢ stato il Decreto luogotenen-

ziale del 12 luglio 1945 perché, conte-

stualmente alla soppressione della Direzio-
ne Generale di Sanita del Ministero degli
interni, si e passati all’istituzione dell’Alto

Commissario per I’igiene ¢ la sanita pub-

blica facente capo alla Presidenza del Con-

siglio dei Ministri.

Significativi, furono anche gli altri decreti

emanati nell’anno 1945 ¢ quelli emanati

nel 1946, riferiti alle disposizioni in me-
rito all’assicurazione obbligatoria contro
le malattie dei lavoratori dell’industria ¢
quell dell’8 febbraio 1946 quando fu ema-
nato un decreto che, tra I’altro, estendeva

il diritto al ricovero in ospedale anche agli

impiegati dell’industria.

L’anno 1946 ovviamente ¢ da ricordare

in modo particolare dato che ancora oggi,

tutta I’Italia ¢ legata agli avvenimenti poli-
tici ed istituzionali di quell’anno:

il 9 maggio, Vittorio Emanuele III abdi-

o in favore del figlio Umberto;

- il 2 giugno si votava per il referendum,
“Monarchia” o “Repubblica”;

- i1 10 giugno la Corte di Cassazione pro-
clamo i risultati: 12.672.767 voti per la
“Repubblica ¢ 10.688.905 voti per la
“Monarchia”;

- il 25 giugno, prima riunione dell’As-
semblea nel palazzo Montecitorio;

- il 28 giugno viene eletto capo provviso-
rio dello Stato, Enrico De Nicola.

Si ¢ subito iniziato a lavorare per pro-

mulgare la “Costituzione della Repub-

blica Italiana” che poi fu definitivamen-

te approvata il 16
dicembre 1947,
diciotto mesi terri-
bili di battaglie po-
litiche anche per
quelle relative alla
“tutela della salu-
te” che, quasi in
estremis, trovo, tra
i vari partiti politici
di allora, I’accordo
per lattuale arti-
colo 32:

“La Repubblica tu-
tela ln salute come
fondamentale  di-
ritto dell’individuo
¢ intevesse della col-
lettivita, ¢ garan-
tisce cure gratuite
agli indigenti.
Nessuno puo essere
obbligato o un de-
terminato  tratto-
mento sanitario se
non per disposizione di legge. Lo legge non
puo in nessun caso violare i limiti imposti
dal vispetto della persona wmana’.

DAL 1948 AL 1968

Con i due principi fondamentali dell’art.
32: il diritto del cittadino alla tutela del-
la salute e D'interesse della collettivita ad
eliminare le principali cause di malattie,
gli addetti all’istituzione della politica sa-
nitaria iniziano ad acquisire I'importanza
dell’utilita della prevenzione, anche se sara
necessario attendere la Legge per I’Istitu-
zione del Servizio Sanitario Nazionale la
n. 833 del 1978 per leggere alcune indi-
cazioni sull’attivita di “prevenzione” che,
peraltro, possiamo affermare, senza timo-
re di essere smentiti, che la vera politica di
prevenzione non ¢ mai stata realizzata.
Altri principi importanti della nostra Co-
stituzione per lo sviluppo della politica
sanitaria li ritroviamo negli articoli 117 e
118. Quelli che hanno attribuito alle Re-
gioni a Statuto Ordinario, oltre alle fun-
zioni amministrative tutte le competenze
in molte materie tra le quali quelle relati-
ve alla “beneficenza pubblica ed assistenza
sanitaria ed ospedaliera”. Tutta la politica
sanitaria veniva cosi demandata alle Regio-
ni attraverso le loro norme legislative, an-
che se dovevano essere emanate nei limiti
dei principi fondamentali stabiliti dalle leg-
gi dello Stato. Come vedremo pit avanti il
decreto per I’attuazione di tali principi Co-
stituzionali fu emanato dopo ben 24 anni
con il Dpr n. 4 del 14 gennaio 1972.
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Questa ¢ una data molto importante per-
ché dall’entrata in vigore del Dpr 4,/1972
gli Uffici del medico e del veterinario Pro-
vinciali furono trasferiti alle Regioni a Sta-
tuto Ordinario, attribuendo loro, quindi,
tutte le competenze inerenti ’assistenza
sanitaria ed ospedaliera, la vigilanza igieni-
ca ¢ quella relativa alla profilassi.
Premesso che le norme di interesse sanita-
rio emanate dal 1948 al 1968 sono state
circa 130, tra quelle piu significative per la
politica sanitaria ¢ il suo sviluppo, credia-
mo sia opportuno evidenziare, oltre quella
del 26 febbraio 1948 quando furono ap-
provati gli Statuti speciali per la Sardegna,
la Valle d’Aosta e il Trentino Alto Adige
(quello per la Regione Sicilia era gia stato
approvato il 15 maggio 1946), tra altro,
le norme con le quali si estendeva ’assi-
stenza malattia a quasi tutte le categorie
di lavoro:

e La tutela delle lavoratrici madri, norma

del 26 agosto 1950;

e estensione dell’assicurazione malattia

Ospedalita
Iprivata

agli addetti ai servizi domestici ausiliari,

norma del 18 gennaio 1952;
e L’estensione dell’assistenza sanitaria ai
pensionati statali, norma del 30 ottobre
1953;
L’estensione dell’assistenza malattia ai
coltivatori diretti, norma del 22 novem-
bre 1954,
L’estensione dell’assistenza malattia ai
pensionati di invalidita e vecchiaia, nor-
ma del 4 agosto 1955;
e [Vassicurazione obbligatoria contro le
malattie per gli artigiani, norma del 29
dicembre 1956;
Lassicurazione obbligatoria contro le
malattie per i commercianti, norma del
27 novembre 1960;
T.U. delle disposizioni per I’assicurazio-
ne obbligatoria contro infortuni sul la-
voro e malattie professionali, norma del
30 giugno 1965;
Programma di interventi per costruzio-
ni ospedaliere, norma del 10 novembre
1965;
Estensione dell’assicurazione obbliga-
toria contro le malattie ai religiosi e re-
ligiose che prestano attivita lavorativa,

norma del 24 giugno 1966;

La c.d. “Riforma Ospedaliera”, la leg-
ge 12 febbraio 1968 n. 132 avente per
oggetto: “Enti ospedalieri e assistenza
ospedaliera”;

La riforma dell’assistenza psichiatrica,
norma del 18 marzo 1968 che anticipo
di 10 anni la legge 180 del 1978 sui Ser-
vizi di Assistenza Psichiatrica;
L’inquadramento e trattamento degli
ospedali gestiti da religiosi, norma del
12 novembre 1968.

Tra Pelencazione degli atti e delle norme
di maggior rilievo prima indicate, quel-
le dall’anno 1948 all’anno 1968, ¢ sta-
ta omessa una data altrettanto storica per
la sanita in genere, il 21 settembre 1966
anno di costituzione dell’AIOP che abbia-
mo indicato con il riquadro “L’AIOP”.
La legge che promulgo la “Riforma Ospe-
daliera” la n. 132/68, merita senz’altro
uno specifico commento per le novita ap-
portate alla materia e avendo determinato
un passaggio storico sul tipo di assistenza
ospedaliera, non piu intesa quale assistenza
“caritatevole” bensi assistenza come “ser-
vizio”.

1l “passaggio storico”dell’attivita dell’as-
sistenza ospedaliera era gia stato auspica-

ASSEMBLEA STRAORDINARIA

on |'estensione,

1966: LAIOP

C dopo  guerra,

dell’obbligatorieta del-
la previdenza contro
le malattie per molte
categorie di lavoratori
e quindi il formarsi di
e molteplici Enti mutua-
listici che cominciarono
a fornire anche I'as-
sistenza  ospedaliera,
alcuni medici, che per
loro scelta non opera-
vano negli stabilimenti
ospedalieri  pubblici,
trasformandosi in im-
prenditori realizzaro-
no strutture di rico-
vero private che furono chiamate “Case di cura” (gia il T.U. delle leggi
sanitarie del 1934 prevedeva la formazione di “case o istituti di cura me-
dico-chirurgiche” e “le case per gestanti”). In molte Regioni si forma-
rono Associazioni di Case di cura e molte di esse facevano parte di
una Federazione con sede a Roma, la F.N.A.C.C. (Federazione Nazionale

(25 FEBBRAIO 1968)
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Associazioni Case di cura) che insieme all’ANCIP (Associazione Naziona-
le Istituti Privati), con sede a Milano le comprendevano quasi tutte. Gli or-
gani dell’Ancip, della Fnacc e di altre Associazioni Regionali non federate
ebbero I'intuizione, anche perché sembrava ormai alla dirittura d'arrivo la
“Riforma Ospedaliera”, di formare un'unica Associazione di categoria,
e, come detto prima, il 21 settembre 1966 presso il Notaio Cinnirella di
Roma, il prof. Clemente Catalano Nobili, il dr. Luciano Chiandussi,

il dr. Marino Segantini, il prof. Alberto Cucchia, il dr. Dino Bellussi,
il prof. Gabriele Brogi e il dr. Mario Garofalo, sottoscrissero |'atto
Costitutivo dell’Associazione Italiana Ospedalita Privata (A.l.O.P)
con il primario e principale scopo di seguire I'iter Governativo e parla-
mentare — era uno dei primi Governi di centro-sinistra, Presidente del
Consiglio, Aldo Moro, Ministro della sanita il socialista on. Mariotti — della
istituenda legge inerente la “Riforma Ospedaliera” che, peraltro, negli atti
Parlamentari all'art. 1 si leggeva: “L'assistenza Ospedaliera pubblica
é svolta a favore di tutti i cittadini italiani e stranieri esclusiva-
mente dagli enti ospedalieri” e con il 2° e 3° comma tale assistenza
veniva estesa anche agli Istituti di ricovero e cura riconosciuti a carattere
scientifico, alle cliniche e Istituti Universitari di ricovero e cura mentre
nulla veniva innovato per il regime giuridico-amministrativo degli Istituti
ed Enti ecclesiastici civilmente riconosciuti.

L'AIOP, quindi, iniziava la sua attivita associazionistica con un
vitale problema da risolvere e, dopo un anno piu che travagliato, al com-
ma 2° dell'art. 1 della Legge 132/68 ¢ stato inserito, a proposito delle
strutture che erano chiamate a svolgere |'assistenza ospedaliera, la frase,
per la quale ancora oggi tutte le strutture sanitarie private di ricovero e
cura, associate e non, debbano essere riconoscenti verso |'Aiop, “nonchée
dalle case di cura private, previste dal titolo VIl della presen-
te legge”. Ovviamente erano state poi riservati tre articoli della legge,
gli articoli 51, 52 e 53 sui requisiti necessari per |'esercizio dell'attivita,
sull’autorizzazione, sulle convenzioni e sui requisiti del Direttore Sanitario.
Grazie a questo inciso di pochissime parole ottenuto dagli
organi centrali dell’Aiop e inserito nella legge di “Riforma Ospeda-
liera”, le Case di cura hanno potuto proseguire, a tutti gli effetti,
le convenzioni prima con gli Enti mutualistici e dopo con le Regioni ed
oggi mediante I'accreditamento possono sempre svolgere assistenza
ospedaliera pubblica.
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Lingresso del Policlinico di Milang

to nel 1909 dal prof. Alessandro Serafini,
docente di Igiene presso I’Universita di
Padova, nella prefazione al volume di En-
rico Ronzani “del governo tecnico-sanita-
rio degli ospedali” (Edizione F.lli Druker
— Padova 1910): “L’ospedale non deve es-
sere pin quel luogo di semplice beneficenza
dove Pammalato povero, accoltovi da una
pieta crudele per le preponderanti pratiche
religiose, trovava con un salubre vicovero,
un letto ¢ un’assistenza tale che, se non ve-
niva proprio fatta pevché non si dicesse che
un povero guariva o morviva senza ausilio
del medico, prendeva di mira in ogni modo
il singolo malato indipendentemente dagli
altri vicoverati ¢ quindi dell’influenza che
questi possono per tanti diversi motivi spie-
gare veciprocamente tra loro”.

QUALI LE NOVITA APPORTATE
DALLA LEGGE 132/1968?

La risposta a tale interrogativo ¢ facile da
dare: un concetto sull’ospedale e sull’atti-
vita ospedaliera pitt qualitativo rispetto a
quello che era in atto.
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Le norme sull’organizzazione ospedaliera
in atto, come gia accennato, erano quelle
di cui al R.D. 30 settembre 1938, che clas-
sificava gli Ospedali in “generali” o “spe-
cializzati” distinguendoli in categorie (pri-
ma seconda e terza) a seconda della media
giornaliera delle degenze. La nuova legge
distingueva gli ospedali in generali e spe-
cializzati, per lungodegenti e per conva-
lescenti ed erano classificati nelle seguenti
categorie:

Ospedali generali di zona dotati di reparti
di medicina e chirurgia, pediatria, ostetri-
cia e ginecologia;

Ospedali generali provinciali dotati di divi-
sioni con tutte le specialita;

Ospedali generali regionali, quelli che con
caratteristiche di alta specializzazione de-
vono servire una popolazione di almeno
un milione di abitanti;

Ospedali specializzati provinciali e regio-
nali in base alle indicazioni del piano re-
gionale ospedaliero;

Ospedali per lungodegenti e per convale-
scenti, classificati come ospedali di zona.
La legge aveva anche dettato norme sul-

la Programmazione Ospedaliera indican-
do un piano ospedaliero nazionale ¢ uno
regionale e creando, per il rinnovo delle
attrezzature tecnico-sanitarie, il Fondo
Nazionale Ospedaliero da comprendere
nello stato di previsione della spesa del Mi-
nistero della sanita.

L’art. 43 ¢ stato il precursore dell’attivita
del medico ospedaliero. Aveva previsto il
“tempo definito” e su richiesta del medi-
co anche la possibilita del “tempo pieno”,
Pincompatibilita con [Desercizio profes-
sionale nelle case di cura private, e anche
“Pintramoenia”, infatti gli veniva consen-
tito “nelle ore libere” esercizio professio-
nale anche nell’ambito dell’ospedale stesso
con la previsione che una parte del com-
penso fosse dovuta all’Ente ospedaliero.

DAL 1969 AL 1977

L’inizio dell’anno 1969 era stato impe-
gnato per ’emanazione dei decreti at-
tuativi richiamati nella legge 132 /68, tra
questi ricordiamo i famosi tre Dpr del 27
marzo 1969: il Dpr 128 inerente I’Ordi-
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namento interno dei servizi ospedalieri,
il Dpr 129 sull’Ordinamento interno dei
servizi di assistenza delle cliniche e degli
istituti universitari di ricovero e cura e il
Dpr 130 che stabiliva lo stato giuridico del
personale ospedaliero.

La maggiore importanza di questi tre de-
creti la si riscontra nel 128, che tra Ial-
tro ha trovato la sua applicazione integra-
le sino all’emanazione del D.Lgv 502 /92
che con I’art. 4 lo teneva in vita ancora per
un triennio abrogandolo definitivamente
solo dal 1996. Il Dpr 128 aveva distinto i
servizi ospedalieri in:

e servizi igienico-sanitari;

e servizi di diagnosi e cura;

e servizi amministrativi e generali;

¢ aveva indicato, in riferimento ai tre ser-
vizi, le attribuzioni, oltre a quelle specifi-
che della Direzione amministrativa, quel-
le di competenza del Direttore sanitario,
dei primari, degli aiuti e degli assistenti ¢ la
loro dotazione minima a seconda del nu-
mero dei posti letto non solo riferita ai re-
parti di degenza, ma altresi riferita anche
per le attivita del servizio di analisi, di ra-
diologia, di accettazione ¢ di anestesia.
Altro importante decreto attuativo della
legge 132/68 ¢ stato il Dm della Sanita
del 13 agosto 1969 sugli obiettivi e crite-
ri per la formulazione del Piano nazionale
ospedaliero transitorio che, tra I’altro, mi-
rava a raggiungere, entro il termine quin-
dicennale previsto dal piano economico,
una disponibilita di circa dodici posti-letto

per mille abitanti cosi ripartiti:

per ammalati acuti, per infortunio

¢ per maternita 5.5 per mille
per lungodegenti

e convalescenti 3.0 per mille
per tubercolotici 0.5 per mille
per ammalati psichiatrici

e minorati psichici 3.0 per mille

Il Decreto ha anche fissato gli obiettivi che
dovevano essere raggiunti dai Piani Regio-
nali ospedalieri uniformandosi, ovviamen-
te, ai criteri fissati dal Ministero della sanita
in campo nazionale.

Come gia prima accennato, ricordiamo tra
le norme significative emanate nel periodo
1969-1978, il Dpr del 14 gennaio 1972 n.
4 inerente il “trasferimento alle Regioni a
Statuto ordinario delle funzioni ammini-
strative in materia di assistenza sanitaria ed
ospedaliera e di acque minerali e termali”.
Di importanza diremmo strategica soprat-
tutto per ’avvio della Riforma Sanitaria
si evidenzia il DL 8 luglio 1974 n. 264,
come convertito nella Legge 17 agosto
1974 n. 386, recante norme per “I’estin-
zione dei debiti degli Enti mutualistici nei
confronti degli Enti ospedalieri e il finan-
ziamento della spesa ospedaliera”.

Questa ¢ la prima legge che anticipa I'I-
stituzione del Servizio Sanitario Nazionale
(la cd. Riforma Sanitaria), in molti artico-
li che demandano alle Regioni o ad altri
Enti specifiche attivitd viene previsto che

le norme che vengono demandate abbia-
no un periodo limitato, infatti, sono state
virgolettate con la frase: “norma valevole
sino all’entrata in vigore della riforma sa-
nitaria”.

Una data molto significativa per tutte le
istituzioni private che esercitano l’attivita
ospedaliera ¢ quella del 30 giugno 1975
con I’emanazione del Decreto Ministeria-
le relativo agli schemi di convenzione tra
“le Regioni ¢ le cliniche universitarie, gli
istituti di ricovero e cura riconosciuti a ca-
rattere scientifico, gli istituti ed enti eccle-
siastici civilmente riconosciuti che eserci-
tano assistenza ospedaliera, gli istituti ed
enti di cui alla legge 26 novembre 1973, n.
817 (gli ospedali religiosi non cattolici) e
le case di cura private”.

Con il Dm del 27 gennaio 1976 ci fu una
specie di sanatoria per il personale sanita-
rio che era in servizio presso organismi di-
versi dagli enti ospedalieri equiparando le
loro qualifiche a quelle ospedaliere vere e
proprie. Cosi ebbe il medesimo inquadra-
mento dei dipendenti ospedalieri, tra I’al-
tro, il personale dei Centri per la cura e la
prevenzione delle malattie sociali e del la-
voro, il personale dei consorzi provinciali
antitubercolari, il personale dei laboratori
provinciali di igiene e profilassi, ¢ di altri
enti diversi da quelli ospedalieri.

Un altro Decreto delegato ai sensi dell’art.
51 della Legge 132 /68 che ci riguardava
particolarmente ¢ stato emanato il 5 ago-
sto 1977 e pubblicato il 31 agosto. Quel-

Il primo schema di convenzionamento regioni/case di cura

Per tale convenzionamento con le Regioni, le Case di cura, a seconda delle loro caratteristiche e a seconda dei loro requisiti
igienico-edilizi, dell'organizzazione dei servizi di diagnosi e cura e alla dotazione di personale, ai fini della corresponsione della
“diaria di degenza” e dell’eventuale compenso ai sanitari curanti, venivano assegnate alle fasce funzionali A-B-C-D.

Lo schema di convenzionamento di cui sopra, differenziava le Case di cura, in funzione dell’indirizzo dell’attivita sanitaria svolta
da ciascuno, in:

* MEDICHE E SPECIALITA MEDICHE;

 CHIRURGICHE E SPECIALITA CHIRURGICHE;

* POLISPECIALISTICHE (MEDICINA, CHIRURGIA E RELATIVE LORO SPECIALITA);
o NEUROPSICHIATRICHE;

 PNEUMO-TISIATRICHE;

* RIABILITATIVE;

e PER LUNGODEGENTI.

In base al costo annuale di gestione delle strutture, adeguamento del contratto di lavoro dei dipendenti, indice del costo della
vita e altri parametri, annualmente, presso il Ministero della sanita, veniva determinata la diaria di degenza con riferimento alla
“fascia C", differenziata in base all'indirizzo nosologico, lasciando alle Regioni stabilire gli incrementi o decrementi percentuali a
seconda delle fasce di appartenenza.

Per differenziare |'importo della diaria di degenza in base ai singoli indirizzi nosologici si utilizzo il metodo della parametrazione
concordato con Aiop: furono fatti uguale a 100 gli importi delle diarie relative alle strutture mediche e a quelle neuropsichiatriche,
uguale a 110 per le strutture ad indirizzo chirurgico, uguale a 120 per le strutture piolispecialistiche e per quelle riabilitative e
uguale a 80 per le strutture pneumo-tisiatriche e per lungodegenti.
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lo relativo alla “Determinazione dei re-
quisiti tecnici sulle case di cura private” al
fine di ottenere la relativa autorizzazione
all’apertura, composto di quarantaquattro
articoli e riguardava le “norme costrutti-
ve”, 1 requisiti di “carattere tecnico-sani-
tario”, 1 “servizi generali”, il “personale”,
e “i requisiti necessari per I’esercizio della
funzione del Direttore Sanitario”, dando,
alle strutture in esercizio, 8 anni di tempo
dalla data di pubblicazione per I’adegua-
mento ai requisiti previsti nel decreto (31
agosto 1985).

[Non ci soffermiamo a descrivere le con-
seguenze associative dovute alla pubblica-
zione del decreto che fissava requisiti da
rispettare ai fini dell’autorizzazione, molto
penalizzanti rispetto alle strutture esisten-
ti, perché ci siamo prefissati di scorrere le
vicende sanitarie dal 1861 al 2011 ¢ non
quelle dell’Aiop dal 1966 ad oggi. Ripren-
deremo l’argomento dell’attuazione del
decreto, quando saranno trattate le norme
sanitarie relative all’anno 1985.]
Chiudiamo il 1977 facendo riferimento a
un Dpr che sembra non avere niente a che
vedere con la sanita, quello del 24 luglio

1977 n. 616 inerente l’attuazione della
delega di cui all’art.1 della legge 22 luglio
1975 n. 382, legge, questa, che aveva per
titolo “Norme sull’ordinamento regionale
e sulla organizzazione della pubblica am-
ministrazione”.

Il Dpr 616/77, come vedremo piu avan-
ti ha avuto una rilevante importanza nei
tempi per ’approvazione definitiva della
legge che istituiva il Servizio sanitario na-
zionale.

DAL 1978 AL 1988

L’anno 1978 possiamo definirlo ’anno
della “rivoluzione” dei sistemi sanitari ¢
dell’assistenza sanitaria in genere, ma so-
prattutto della politica sanitaria.

La prima “rivoluzione” si ebbe con la legge
13 maggio 1978 n. 180 che porto alla re-
visione della normativa della legge sui ma-
nicomi del 1904 e al relativo regolamento
del 18 agosto 1909. La legge che ebbe per
titolo “Accertamenti ¢ trattamenti sanitari
volontari e obbligatori” ha posto fine alle
strutture degenziali manicomiali propo-
nendo, per la cura della malattia mentale,

appositi centri ambulatoriali e nei casi di
malattia grave anche strutture degenziali
ma “non segreganti”. Una legge, questa,
che ¢ stata esaltata da molti quale momen-
to di un vero rinnovamento ed ¢ stata an-
che disapprovata da altrettanti soprattut-
to perché non si era pronti ad affrontare
una siffatta “rivoluzione”. In realta ¢ stata
emanata quale “legge quadro” nazionale
perché competeva poi alle Regioni emana-
re tutte le norme di attuazione ¢ molti dei
principi espressi nella legge sono stati poi
trasferiti nella legge di Riforma Sanitaria.
Le Regioni hanno adottato i “dipartimen-
ti di salute mentale” e in ognuno di questi
operavano le unita operative psichiatriche
con i loro centri psico-sociali, con i loro
centri residenziali di terapia psichiatrica
con il preciso scopo della “risocializza-
zione” sino, ovviamente per quei sogget-
ti dove era possibile, di dare loro una vita
autonoma.

La “rivoluzione” piu importante ¢ stata
senz’altro quella avvenuta il 23 dicembre
1978 con la legge n. 833 che istituiva il
Servizio Sanitario Nazionale (La Riforma
Sanitaria), approvata da un Parlamento che
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proprio in quell’anno aveva espresso un
Governo supportato da una larga maggio-
ranza che, tra P’altro, si era prefissata [’ap-
provazione della Riforma in tempi stretti
soprattutto per I’approssimarsi dell’entra-
ta in vigore del Dpr n. 616,/1977, prima
richiamato, che indicava i tempi per I’at-
tuazione delle deleghe a Regioni ed Enti
locali. Se la legge di “Riforma”, che da at-
tuazione a queste deleghe, non fosse stata
approvata entro il 31 dicembre 1978 sa-
rebbero scaduti i termini e, pertanto, ’en-
trata in vigore del Dpr 616 avrebbe creato
il caos. Cosi il 23 dicembre si arrivo alla
travagliatissima approvazione definitiva
con un dibattito finale durante il quale tut-
ti i Partiti dell’arco costituzionale, presenti
in Parlamento, si dichiararono disponibi-
li in qualsiasi momento nelle fasi attuati-
ve della legge a riesaminare quei punti che
nella precipitosa approvazione dell’artico-
lato non avessero risposto agli indirizzi e
alla volonta che avevano animato la Rifor-
ma, anche se in realta fu approvata dopo
circa 20 anni di studi e di proposte, no-
nostante che il processo innovativo, come
gia detto, di fatto era iniziato con la legge
386,/1974 che aveva visto lo scioglimento
degli Enti Mutualistici che erano sempre
stati intesi quali centri di un certo potere
politico ed economico. Con la legge di Ri-
forma tale potere politico era passato dagli
Enti Mutualistici alle Unita Sanitarie Lo-
cali (le USL) che erano governate dai fa-
mosi Comitati di gestione, politicizzati al
massimo anche perché erano composti piu
che da politici da “politicanti di piccolo ca-
botaggio”, che avevano solo ed esclusiva-
mente un unico scopo quello di cercare di
non farsi sfuggire il vero potere.

Questa realta del potere politico e dei po-
liticanti in sanita era stata lamentata gia
nel 1910. Infatti nel volume sul “Gover-
no tecnico-sanitario degli ospedali” — gia
prima richiamato - il prof. Enrico Ronza-
ni, cattedratico all’Universita di Padova, a
proposito delle amministrazioni ospedalie-
re del tempo, scriveva: “Sarebbe desiderabi-
le che una nuova legge meglio uniformasse
i Consigli di amministrazione ospedalie-
ra, stabilendo anche a chi spetta Pelezione
dei consiglieri, evitando con oculati prov-
vedimenti che anche nelle amministrazio-
ni ospedalieve si fuccin della politica pin o
meno larvata, ln quale va sempre a detri-
mento dell’Opera pin”.

Ma cosa ¢ cambiato con ’approvazione
della legge 833/78 che ha istituito il Ser-
vizio Sanitario Nazionale, ponendo le pre-
messe per un’azione globale di promozio-
ne e di protezione della salute pubblica?
Sono cambiati i criteri ¢ il concetto dell’as-
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sistenza. Questa deve essere erogata non
pit su base assicurativa ma come diritto di
qualsiasi cittadino a prescindere dalla sua
qualifica.

Per una siffatta assistenza sanitaria era-
no necessaric nuove strutture mediante
le quali bisognava riorganizzare la Sanita
pubblica.

Bisogna dar atto ai Parlamentari, che ap-
provarono la legge 833,/1978, di non
aver dimenticato i principi costituzionali,
soprattutto quelli dell’art. 32 con la sua
dichiarazione “solenne” che ¢ stata inse-
rita all’art. 1 della legge specificando che
il “bene salute quale diritto fondamentale
dell’individuo e interesse della collettivi-
ta” viene tutelato dalla Repubblica italiana
mediante il servizio sanitario nazionale, ¢
che la “tutela della salute fisica ¢ psichica
deve avvenire nel rispetto della dignita e
della liberta della persona umana”.
Scorrendo tutto articolato rimane chiaro
che i soggetti di questa “tutela” sono, da
un lato, “Pindividuo” e dall’atro la “col-
lettivitd”. L’individuo con un diritto fon-
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damentale, quindi un diritto basilare, es-
senziale ¢ primario che comprende anche
quello della libera scelta del medico e del
luogo di cura.

La legge 833/78 ha fatto tesoro anche di
tale diritto, infatti ’art. 19 stabilisce, nel
secondo comma, che “a: cittadini é assi-
curato il divitto alla libera scelta del me-
dico ¢ del luogo di cura nei Limiti ogyetti-
vi dellorganizzazione dei servizi sanitars”.
Quest’ultimo riferimento poteva anche
non essere evidenziato perché ovvio o ad-
dirittura pleonastico ma, pur troppo, in
molte occasioni ¢ stato adoperato contro
l’ospedalita privata convenzionata, ¢ alcu-
ne USL hanno dato singolari interpreta-
zioni scardinando le preziose norme della
nostra Carta costituzionale, quelle che ga-
rantiscono la liberta e la dignita della per-
sona umana, mediante la garanzia di diritti
fondamentali e percio inviolabili.

I primi tempi di applicazione della leg-
ge, furono molto “duri” anche perché la
gestione era stata affidata alle USL che
in realtd erano organizzate con un loro

specifico ordinamento, ma che era stato
progettato dai tecnici negli anni sessanta,
vent’anni prima che si costituissero. E, a
questo proposito, negli anni che seguiro-
no sl inizio subito ad emanare norme per
portare alcuni aggiustamenti per la sua ap-
plicazione, ma con il passar del tempo, tut-
te le forze politiche presentavano in Parla-
mento oltre che disegni di legge per tali
aggiustamenti e¢/o chiarimenti ai fini di
una corretta applicazione di alcune norme,
anche disegni di legge che miravano ad un
cambiamento sostanziale della legge non
nei principi, ma sopratutto nell’organizza-
zione della tutela alla salute, proponendo
nuovi assetti istituzionali finalizzati a rea-
lizzare una gestione che potesse muoversi
con piu agilita, con piu efficacia, tenendo
anche conto degli aspetti economici. In
poche parole una migliore organizzazio-
ne a fronte di un ottimale rapporto costi/
benefici.

L’anno seguente, il 1979, a parte alcuni
articoli (17,18, 21, 26 e 33) posti nella
legge dell’8 febbraio sulla cooperazione
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con i Paesi in via di sviluppo, che riguar-
davano la sanita, il 27 luglio fu emanata la
legge relativa al finanziamento della spesa
degli enti locali per il servizio sanitario, il
20 dicembre il Dpr n. 761(poi pubblicato
il 15 febbraio del 1980) inerente lo stato
giuridico del personale delle Unita sanita-
rie locali e il 30 dicembre il Decreto legge
n. 663 che poi fu convertito con la Legge
29 febbraio 1980 n. 33, recante “provve-
dimenti per il Servizio sanitario nazionale,
per la previdenza, per il contenimento del
costo del lavoro e per la proroga dei con-
tratti stipulati dalle pubbliche amministra-
zioni sull’occupazione giovanile”.

Dal 1980 la maggior parte delle norme
emanate erano inerenti gli aspetti econo-
mici, la spesa sanitaria e la fissazione di al-
cune indicazioni relative alla formazione
dei bilanci delle Unita sanitarie locali, oltre
ad alcuni decreti riguardanti la sanita ma-
rittima, ’assistenza al personale navigante,
quella per i cittadini italiani all’estero, I’as-
sistenza sanitaria in forma indiretta in casi
eccezionali. Indichiamo alcune di queste

norme, molte delle quali sono decreti per
Papplicazione di norme previste nella leg-
ge 833 /78, sul contenimento della spesa,
sul blocco — poi sospeso — degli organici
delle Unita sanitarie locali e norme sui loro
controlli, i ripiani sui loro disavanzi e pri-
me indicazioni sulla loro riforma istituzio-
nale:

* Dpr 14 luglio 1980 n. 595, Norme sul-
la classificazione economica ¢ funzionale
della spesa, sulla denominazione dei ca-
pitoli delle entrate e delle spese, nonché
sui relativi codici, delle Unita sanitarie
locali (questo Dpr ¢ stato poi applicato
il 5 dicembre del 1980 con una Circo-
lare del Ministero del Tesoro che non ¢
stata pubblicata in Gazzetta);

Dpr 31 luglio 1980 n. 617, Ordinamen-
to, controllo ¢ finanziamento degli Isti-
tuti di ricovero e cura a carattere scien-
tifico;

Legge 23 aprile 1981 n. 153, Provvedi-
menti finanziari per gli Enti Locali;

D.L 30 aprile 1981 n. 168, convertito
con la Legge 27 giugno 1981 n. 331,
recante “Misure urgenti in materia di as-
sistenza sanitaria”;

D.L. 29 luglio 1981 n. 632, convertito
con la Legge 26 settembre 1981 n. 537,
recante: “Contenimento della spesa pre-
videnziale e adeguamento delle contri-
buzioni;

D.L. 7 novembre 1981 n. 678, conver-
tito con la Legge 26 gennaio 1982 n.
12 recante: “Blocco degli organici delle
Unita sanitarie locali;

D.L. 25 gennaio 1982 n. 16, convertito
con la Legge 25 marzo 1982 n.98, re-
cante: “Misure urgenti in materia di pre-
stazioni integrative erogate dal Servizio
sanitario nazionale”;

D.L. 2 luglio 1982 n. 402, convertito
con la Legge 3 settembre 1982 n. 627,
recante: “Disposizioni urgenti in mate-
ria di assistenza sanitaria”;

Legge 7 agosto 1982 n. 256 — “Prov-
vedimenti urgenti per lo sviluppo dell’e-
conomia”;

* Dm 9 novembre 1982: “Approvazio-
ne degli schemi tipo di convenzione tra
Regione e Universita e tra Universita e
Unita sanitarie locali;

Circolare Ministero del Tesoro 2 mag-
gio 1983 n. 1313325 sul consolidamen-
to dei conti pubblici per la rilevazione
dei bilanci di previsione dei conti con-
suntivi delle Unita sanitarie locali e rile-
vazione dei dati fisici;

Dm 22 luglio 1983: “Approvazione
dello schema tipo di convenzione tra le
Unita sanitarie locali e le Case di cura

private di cui all’art. 44, secondo com-
ma, lettera a) della legge 833/78;
Dpcem 17 ottobre 1983 “Norme di in-
dirizzo e coordinamemto per I’esercizio
delle funzioni regionali in materia di de-
roga al divieto di assunzione del perso-
nale del Servizio sanitario nazionale”;
Legge 27 dicembre 1983 n. 730 (Leg-
ge finanziaria 1984): erano previste una
molteplicita di norme sanitarie e a que-
sto proposito furono emanati molti de-
creti delegati e varie circolari ministeria-
li;
Circolare Ministero della Sanita 2 gen-
naio 1984 n. 2: “Controlli sulle Unita
sanitarie locali”;

Dpcm 17 maggio 1984: “Atto di indi-
rizzo e coordinamento per la disciplina
dei flussi informativi sull’attivitd gestio-
nale ed economica delle Unita sanitarie
locali sia nei confronti delle Regioni che
dello Stato;

Deliberazione del CIPE, 20 dicembre
1984 mediante la quale veniva riparti-
to il Fondo sanitario di parte corrente
per ’anno 1985 (la evidenziamo perché
¢ 'unica ripartizione del FSN che viene
deliberata I’anno precedente — anche se
solo a dicembre - della sua applicazione;
D.L. 25 gennaio 1985 n. 8 convertito
con la Legge 27 marzo 1985 n. 103, re-
cante: “Ripiano dei disavanzi di ammi-
nistrazione delle Unita sanitarie locali al
31 dicembre 1983 ¢ norme in materia di
convenzioni sanitarie”;

Dpcm 8 agosto 1985: “Atto di indirizzo
e coordinamento alle Regioni ¢ alle Pro-
vince Autonome in materia di attivita di
rilievo sanitario connesse con quelle so-
cio-assistenziali, ai sensi dell’art. 5 della
legge 833,/787;

Legge 15 gennaio 1986 n. 4: “Disposi-
zioni transitorie nell’attesa della riforma
istituzionale delle Unita sanitarie locali”;
Circolare Ministero sanita 8 marzo 1986
n. 100/SCPS/1.7./1142: “Applicazio-
ne delle disposizioni della legge finan-
ziaria 1986, in materia di partecipazio-
ne alla spesa da parte dei cittadini sulle
prestazioni farmaceutiche, di diagnosti-
ca strumentale e di laboratorio, specia-
listiche ed idrotermali, nonché in mate-
ria di esenzioni dalla partecipazione alla
spesa stessa”;

D.L. 19 settembre 1987 n. 382 con-
vertito con la Legge 29 ottobre 1987
n. 456, recante: “Misure necessarie per
il ripiano dei bilanci delle Unita sanita-
rie locali e di altri enti che erogano assi-
stenza sanitaria per gli anni 1985 ¢ 1986
nonché per il ripianamento dei debiti
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degli ex enti ospedalieri”;

e D.L. 8 febbraio 1988 n. 27 convertito
con la Legge 8 aprile 1988 n. 109, re-
cante: “Misure urgenti per le dotazioni
organiche del personale degli ospedali e
per la razionalizzazione della spesa sani-
taria;

e Dm 19 marzo 1988: “Nuovi modelli
di rilevazione delle attivita gestionali ed
economiche delle Unita sanitarie locali”;

e Dm 13 settembre 1988 “Determinazio-
ne degli standards del personale ospeda-
liero.

Nel periodo sopra indicato sono state
emanate due norme essenziali per la so-
pravvivenza delle Case di cura private e
un provvedimento qualificante per la loro
attivita in convenzionamento:

e il DM del 5 settembre 1985 che rinvia-
va ’applicazione del Decreto del 5 ago-
sto 1977 sui nuovi requisiti delle Case
di cura che era stato emanato quale de-
creto delegato dalla legge 132 /68 ¢ che
sarebbe dovuto entrare in vigore il 31
agosto 1985. Un decreto di rinvio mol-
to sofferto al quale i responsabili dell’A-
iop avevano concentrato la loro attivita
sin dal mese di maggio;

il Dpecm del 27 giugno 1986 ineren-
te ’Atto di indirizzo e coordinamento
dell’attivita amministrativa delle Regioni
in materia di requisiti delle Case di cura
private, che all’art. 38 imponeva alle Re-
gioni di emanare le leggi sui requisiti,
sulla base degli indirizzi contenuti nel
decreto, entro ¢ non oltre il 31 dicem-
bre 1989. Termine che non fu rispettato
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da tutte le Regioni
¢ che il Consiglio
Sanitario Naziona-
le prorogo sino al
31 dicembre 1990.
Con il Sottosegreta-
rio alla Sanita, Sen.
Gualtiero Nepi, fu
concordato ¢ sot-
toscritto il 28 apri-
le 1987, un Codice
di comportamento,
che riportiamo inte-
gralmente, che do-
veva essere Scrupo-
losamente osservato
dalle parti, Ministero
della sanita e strut-
ture di ricovero e
cura private conven-
zionate, quale utile
strumento per la de-
terminazione di qua-
lificati ambiti di col-
laborazione.
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DAL 1989 AL 1991

In questi tre anni si
cominciava a recepi-
re sempre piu la ne-
cessita di rivedere la
Legge 833/78 che
aveva istituito il Servizio Sanitario Nazio-
nale, fermo restando, ovviamente, il carat-
tere universalistico e solidaristico del siste-
ma.

Invero, la Riforma del 1978 era stata an-
che voluta per giungere ad una raziona-
lizzazione della spesa che oltre ad essere
incontrollata si era dimostrata male utiliz-
zata ¢ dopo la sua approvazione le speran-

ze accese furono intense, anche se qualche
“addetto ai lavori” non manco di avver-
tire, con un minimo di prudenza, che la
fase di rodaggio avrebbe sicuramente pre-
sentato, come generalmente avviene, qual-
che difficolta. Ormai siamo a dodici anni
dalla sua emanazione e, in questo perio-
do, la gestione mise in luce alcune defi-
cienze, contraddizioni e lacune che, for-
se, avrebbero potuto essere rimossi con

Codice di comportamento e dichiarazione integrativa

PREMESSO

- che in forza dell'art. 25 della legge 833/78 I'assistenza ospedaliera & prestata di norma attraver-
so gli ospedali pubblici e gli altri istituti convenzionati esistenti sul territorio della regione di residen-

za dell'utente;

- che in forza dellart. 19 della legge 833/78, ai cittadini & assicurata la libera scelta del medico e del
luogo di cura nei limiti oggettivi dell’organizzazione dei servizi sanitari;

- che pertanto le parti considerano di interesse generale I'utilizzazione ottimale dei posti letto e dei
servizi specialistici dell’Ospedalita privata convenzionata, attesa la funzione oggettivamente pubbli-
ca e complementare che essa svolge nell'ambito del Servizio Sanitario Nazionale;

- che i rapporti tra le Case di cura e le Unita Sanitarie Locali sono regolati da convenzioni stipulate in
conformita allo schema tipo approvato con D.H. 22/7/83 (pubblicato sulla G.U. 10/8/83 n 218);

- che le Parti stesse riconoscono la necessita di determinare ambiti programmati di collaborazione af-
fincheé la predetta funzione complementare risulti qualificante e non meramente residuale;

- che il miglioramento della qualita delle prestazioni e I'accrescimento dell’efficienza dei servizi tecni-
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pochi aggiustamenti purché, ovviamente,
approfonditamente studiati e valutati alla
luce dell’esperienza compiuta e mirati per
il fine che si intendeva raggiungere con Ii-
stituzione del Servizio sanitario nazionale.
Ma, subito dopo la sua emanazione, le va-
rie forze politiche hanno preferito invece,
imboccare la strada delle “leggine”, dei
decreti, dei provvedimenti contingenti, i
quali a poco a poco hanno eroso le fonda-
menta della Riforma, fino al punto di fare
dell’applicazione di essa una cosa del tut-
to diversa rispetto al contenuto originario.

DAL 1992 AL 2005
13 ANNI DI UN'IDEA MAI REALIZZATA

Questo ¢ uno dei periodi pitt importanti e
significativi sotto molti aspetti per ’assetto
della politica sanitaria in Italia, periodo che
possiamo distinguere nel prima del 1992 ¢
nel dopo il 1992.

L’anno 1992 lo troviamo citato ancora
oggi in tutte le norme e leggi sia in quelle
nazionali che in quelle regionali, soprattut-
to per indicazioni inerenti la programma-
zione e ’organizzazione sanitaria. Infatti il
riferimento politico e giuridico tempora-
le ¢ sempre quello dell’anno 1992, men-
zionando il DLgs 30 dicembre n.502 che
vide la luce quell’anno.

Tale Decreto Legislativo recante il “Rior-
dino della disciplina in materia sanitaria, a
norma dell’articolo 1 della legge 23 otto-
bre 1992 n. 421” fortemente voluto dal
Governo presieduto allora dall’On. Giu-
liano Amato, sull’onda dell’opinione di
schiere di esperti e operatori del settore
molto critici sull’applicazione della legge
n.833 del 1978 che aveva istituito il SSN,
fonda la nuova politica sanitaria su due
principali cardini, anche se poi hanno visto

ci & condizione essenziale del contenimento dei ricoveri, oltre che legitti-

ma aspettativa degli utenti;

la luce dopo ben tre anni, nel 1995:

-1 nuovi rapporti con le istituzioni sanita-
rie, pubbliche e private, fondati sul crite-
rio dell’accreditamento;
le nuove modalita di pagamento con ta-
riffe relative alle prestazioni individuate
quali episodi di ricovero, come docu-
mentati dalla scheda di dimissione ospe-
daliera (S.D.O.) e specificati secondo il
sistema di classificazione dei raggruppa-
menti omogenei di diagnosi (R.O.D.), i
c.d. DRG ( Diagnosis Related Groups).
ripercorrendo tutte le tappe che avreb-
bero dovuto portare a quei principi di
razionalizzazione ¢ riordinamento del
Servizio Sanitario Nazionale voluti dal
Parlamento con la Legge Delega 23 ot-
tobre 1992, n.421.

Crediamo sia opportuno ripercorrere le

varie tappe che hanno portato al Decreto

“del riordino in sanita”, “alla novita dell’i-
stituto dell’accreditamento sia per le strut-
ture pubbliche che per quelle private” ¢
“al pagamento a prestazione”.

1992: annus terribilis.

Ma venne una grande intuizione.

Ma il 1992 non ¢ stato un anno come gli
altri. 11 1992 ¢ stato senz’altro uno degli
anni in cui il nostro Paese ha vissuto uno
dei momenti piu gravi della sua Storia re-
pubblicana.

Inizia il periodo di “mani pulite” con una
pesante crisi politica, con disastrose con-
seguenze economiche, con la svalutazione
della lira, con I’uscita dal Sistema moneta-
rio europeo e con un deficit pubblico or-
mai fuori controllo.

Il Governo di allora, presieduto dall’On.
Giuliano Amato, aveva individuato nel si-
stema pensionistico, in quello sanitario, nel
sistema del pubblico impiego ¢ nel sistema

della finanza territoriale, quattro settori in
cui era necessario intervenire per control-
lare e contenere la crescita della spesa pub-
blica. Cosi, il 14 luglio dello stesso anno,
veniva presentato al Senato il ddl delega
per la razionalizzazione e la revisione dei
quattro settori.

Il Presidente del Consiglio, nella relazione
introduttiva inerente il “Riordinamento
del Servizio Sanitario Nazionale”, tra I’al-
tro, precisava:

“L’azione economica non deve smantellare,
né compromettere lo staro sociale, ma vin-
vigorirlo ed ammodernario con il fine di
conseguive maggiove giustizia distributiva,
migliore efficienza ¢ pin saldi equilibri fi-
nanziari. In concreto si stabilisce che spet-
ta allo Stato determinare quanta parte del
reddito nazionale puo essere destinata alla
funzione di tutela della salute, e, una volta
stabilita tale variabile indipendente, spetta
parimenti ad esso fissave livelli di assistenza
coeventi con tale determinazione, da vispet-
tave in tutto il Paese per il principio dell’n-
gunglianza di trattamento dei cittading,
alluopo distribuendo le entvate tra le Re-
gioni in vapporto alla popolazione da assi-
stere.”

Proseguendo nella sua relazione dava alle
Regioni la possibilita di affiancare alle Uni-
ta Sanitarie Locali altri incaricati di servizi
ai quali affidare I’erogazione dei livelli di
assistenza, abolendo i monopoli o “le pre-
ferenzialita obbligate”, prevedendo che, ai
fini della destinazione e della personalizza-
zione delle responsabilita, le Unita Sanita-
rie Locali, organizzando e garantendo I’as-
sistenza sanitaria, dovevano essere tenute
distinte dai presidi e servizi che forniva-
no direttamente ai cittadini le prestazioni.
Pertanto, affermava che “per accrescere in
qualita assistenziale e contenere i costi, deve

lita non attinenti alla nosologia per la quale & avwenuto il ricovero e, in

caso di impossibilita, a trasferire il paziente in struttura idonea a garanti-
re la continuita terapeutica di cui egli abbia bisogno.

tra la Parte Pubblica (Ministero Sanita e Ministero Tesoro - Regioni — ANCI
- UNCEM) e la Parte Privata (AIOP e ARIS) e stato concordato il seguente:

CODICE DI COMPORTAMENTO

1) Ferma restando la vigente normativa in materia di modalita di accesso
alle Case di cura private e considerato che, a termini della convenzione,
la durata della degenza non deve superare il tempo strettamente neces-
sario, le effettive prestazioni medico/sanitarie per la diagnostica e la tera-
pia devono in ogni caso avere inizio entro 24 ore dal ricovero. Eventuali
scostamenti non occasionali dovranno trovare adeguata giustificazione
e saranno oggetto di approfondite verifiche anche sotto I'aspetto quali-
tativo dell'attivita svolta, in rapporto alle specialita convenzionate.

2) La Casa di cura siimpegna ad erogare tutte le prestazioni di carattere sa-
nitario con i mezzi a diretta disposizione della struttura anche per specia-

3) La Casa di cura si impegna ad assicurare al paziente il diritto:

a) di ricevere un trattamento che, per metodi di accoglienza e livello di pre-
stazioni, sia rispettoso della liberta e della dignita della persona ed ade-
guato alle esigenze sanitarie del caso;

b) di richiedere ed ottenere - eventualmente anche tramite il proprio medi-
co di famiglia - informazioni chiare e complete dal medico responsabile
del raggruppamento delle unita funzionali sugli accertamenti diagnosti-
di, sulla prognosi e sulle terapie adottate, fatti salvi, nella ipotesi di richie-
sta personale i casi in cui necessita terapeutiche o regole di deontologia
professionale impongano il dovere di riservatezza;

@) di individuare il personale medico e non medico addetto al raggruppa-
mento di unita funzionale nel quale & degente, o addetto ai servizi sani-
tari dove si svolgono gli accertamenti di diagnostica strumentale o di la-
boratorio, mediante cartellini di identificazione (con nome, cognome e
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essere previsto che cessino progressi-
vamente le situnzioni di monopo-
lio nella gestione dei servizi pub-
blici, reintroducendo pluralita di
soquetti operativi, competizione ed
emulazione, nonché assegnando ai
cittadini ampie possibilita di sce-
glieve e di condizionare con il loro
gradimento il successo o meno di
servizi e presidi.”

11 23 ottobre 1992, il ddl delega
venne definitivamente approvato
con la legge n.421, delegando,
in materia sanitaria, il Governo
ad emanare uno o piu decreti le-
gislativi con ’osservanza di 21-
quante sono le lettere dell’alfa-
beto italiano — principi e criteri
direttivi.

Cosi il 30 dicembre 1992 veni-
va emanato il richiamato Decre-
to Legislativo n.502, preveden-
do che le Unita Sanitarie Locali
avrebbero dovuto intrattenere
con 1 soggetti, pubblici e privati,
erogatori di prestazioni sanitarie
“appositi rapporti fondati sulla
corresponsione di un corrispetti-
vo predeterminato a fronte della prestazio-
ne resa, ferma restando la facolta di libera
scelta da parte dell’assistito”. All’art.8, co.
7, precisava inoltre che “entro il 30 giun-
gno 1994 le Regioni ¢ le Unita Sanitarie
Locali per quanto di loro competenza adot-
tano i provvedimenti necessarvi per Pinstan-
razione dei nuovi rapports fondati sul cri-
terio dellaccreditamento delle istituzioni,
sulla modalita di pagamento a prestazione
¢ sulladozione di verifica ¢ revisione delln
qualita delle attivita svolte e delle prestazio-
ni evogate.”

Tre, pertanto, i nuovi punti di riferimento

qualifica), dei quali il predetto personale dovra essere munito.

OPEDALI

(W)
PaiVAuA

199

reere. Ormmrs

Sanita:
riforma
in stallo

per il riordino del Servizio Sanitario Na-

zionale:

e ’accreditamento delle istituzioni sanita-
rie pubbliche e private;

¢ le modalita di pagamento a prestazione;

¢ ’adozione di verifica e revisione della
qualita delle prestazioni.

Si era, quindi, convinti che gia a decor-

rere dal 2° semestre del 1994 si sarebbe-

ro abbandonati sia il criterio del conven-

zionamento che il metodo di pagamento

delle prestazioni ospedaliere a giornata di

degenza, facendo subentrare il nuovo cri-

terio dell’accreditamento con I’annesso

4) Al fine della scrupolosa attuazione del VI comma dell’art.3 del D.M. 22

luglio 1983, le Case di cura dovranno verificare |'effettiva insussistenza
di situazioni di incompatibilita previste per il personale medico comun-

gue operante presso la struttura. In particolare dovranno essere verifica-
te le posizioni dei sanitari, che abbiano rapporti di dipendenza o conven-

zionali con le Unita Sanitarie Locali.

In caso di modificazione della dotazione organica del personale sanita-

rio non medico, la Casa di cura ne dara comunicazione, entro 15 giorni,
all'Unita Sanitaria Locale competente.
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pagamento a prestazione valevole sia per le
strutture pubbliche che per quelle private.
Il tutto, come vedremo piu avanti, ¢ poi
slittato al 1° gennaio 1995, anche se, nel
mese di aprile del 1994, le norme per I’a-
dozione dei nuovi istituti erano gia state
fissate.

Il Dpr 1° marzo 1994, con il quale era sta-
to approvato il Piano Sanitario Naziona-
le 1994-1996, precisava inoltre: “Si ren-
de impellente Pavviamento di appropriate
procedurve per Paccreditamento delle singo-
le struttuve o di singoli servizi, pubblici ¢
privati, che vogliano esercitare attivita sa-
nitaria nell’ambito del Servizio sanitario
nazionale. La omologazione ad esercitare
puo essere acquisita se ln struttura o il servi-
zi0 dispongono effettivamente di dotazioni
strumentali, tecniche e professionali corvi-
spondenti a criteri definiti in sede nazio-
nale. Si dovra pertanto provvedere, a livello
regionale, ad adottarve strumenti normativi
con © quali si prevedono le modalita per ln
richiesta dell’accreditamento, la concessio-
ne, la eventuale vevoca e gli accertamenti
periodic”.

Il passo indietro delle regioni

e I'azione del ministero.

Il decreto del Ministero della Sanita del
15 aprile 1994, avente per oggetto “De-
terminazione dei criteri generali per la fis-
sazione delle tariffe delle prestazioni sani-
tarie di assistenza specialistica, riabilitativa
ed ospedaliera”, aveva previsto che dove-
vano essere le Regione e le Province Au-
tonome di Trento e Bolzano a determina-
re le tariffe delle prestazioni “da applicare
nel proprio ambito territoriale”, fissandole
sulla base del costo standard di produzio-
ne ¢ dei costi generali ¢ avrebbero dovu-
to provvedere annualmente a verificare, ed

DICHIARAZIONE INTEGRATIVA DEL CODICE DI COMPORTAMENTO

Tra la Parte Pubblica (Ministero Sanita e Ministero Tesoro - Regioni - ANCI -
UNCEM) e la Parte Privata (AIOP e ARIS)

PREMESSO

- che le Case di cura convenzionate esplicano una funzione oggettivamen-

nale;

te pubbli ca e complementare nell'ambito del Servizio Sanitario Nazio-

- che esse pertanto sono tenute ad assicurare livelli di prestazioni, su tutto il
territorio nazionale, corrispondenti a quelli delle strutture pubbliche; che
ferma rimanendo I'autonomia legislativa ed amministrativa delle singole
regioni, le Parti riconoscono |'esigenza di raggiungere sull'intero territo-
rio nazionale per quanto possibile e con I'opportuna gradualita una disci-
plina uniforme ed una consimile interpretazione della normativa vigente;

- che per quanto concerne le prestazioni di ricovero é stato concordato in
data odierna un codice di comportamento;




1861-2011 » 150 ANNI DI SANITA

eventualmente a rettificare, il sistema dei
pesi relativi sulla base dei costi di produ-
zione e con periodicita triennale avrebbero
dovuto provvedere all’aggiornamento del-
le tariffe “tenendo conto delle innovazioni
tecnologiche e delle variazioni dei costi”.

Quasi tutte le Regioni e le Province Auto-
nome pur avendo a disposizione le indica-
zioni necessarie per attuare il “Riordino”
nulla fecero.

Cosl il Governo, con il decreto legge 29
ottobre 1994, n.603, dispose che qualo-

ra le Regioni e le Province Autonome non
avessero adottato il nuovo metodo di pa-
gamento delle prestazioni, il Ministero
della Sanita avrebbe avocato il compito di
fissare con proprio decreto le tariffe per le
prestazioni di assistenza ospedaliera.
Tutto questo mentre il Parla-
mento, con la Finanziaria 1995
(legge 23 dicembre 1994,
n.724), cosi legiferava: “A de-
correre dalla entrata in funzio-
ne del sistema di pagamento
delle prestazioni sulla base di
tariffe predeterminate dalla re-
gione cessano 1 rapporti con-
venzionali in atto ed entrano in
vigore 1 nuovi rapporti fonda-
ti sull’accreditamento. (...) La
facolta di libera scelta da par-
te dell’assistito si esercita nei
confronti di tutte le strutture
ed i professionisti accreditati
dal Sevizio sanitario naziona-
le in quanto risultino effettiva-
mente in possesso dei requisiti
previsti dalla normativa vigen-
te e accettino il sistema della
remunerazione a prestazione.
Fermo restando il diritto all’ac-
creditamento delle  strutture
in possesso dei requisiti di cui
all’art.8 del D.Lgs 502 /92, per
il biennio 1995-1996 I’accredi-
tamento opera comunque nei
confronti dei soggetti conven-
zionati e dei soggetti eroganti
prestazioni di alta specialita in regime di
assistenza indiretta...”.

II Ministro della Sanita, On. Raffacle Co-
sta, il 14 dicembre 1994 emanava un pro-
prio decreto, pubblicato nella G.U. del 24
dicembre, avente per titolo “Tariffe delle

prestazioni di assistenza ospedaliera” da
adottare dal 1° gennaio 1995, a solo sette
giorni dalla pubblicazione.

1978, 1992, 1999:

giravolta e punto e a capo.

Ma perché questo paragone tra il nuovo
istituto dell’accreditamento, con il conse-
guente pagamento a prestazione del 1995,
¢ la promulgazione della legge 833 del
lontano 1978

I motivi sono molteplici, ne esemplifichia-
mo solo due, che costituiscono due tappe
importanti nella storia della sanita:

- 11 1978 come ¢ stato detto ha rappresen-
tato Distituzione del SSN con i suoi im-
portanti principi: universalismo dei de-
stinatari, la solidarieta nel finanziamento e
I'uguaglianza delle prestazioni.

Tre pilastri che hanno fatto del SSN una
conquista di civilta e che costituiscono
uno dei patrimoni piu preziosi del nostro
Paese.

Listituto dell’accreditamento con il con-
seguente metodo di “pagamento a presta-
zione” voluto dal Parlamento con la legge
delega n.421/92 ed attuato dal Decreto
legislativo n.502 del 1992, il cosi detto
“riordino del Servizio Sanitario Naziona-
le”, ha innovato profondamente il model-
lo di erogazione delle prestazioni, preve-
dendo un ampio allargamento dei soggetti
erogatori introducendo un sistema unifor-
me per il pagamento delle stesse.

Quando nel 1992 fu approvata la legge
delega n.421 veniva sottolineato che il ri-
ordino del Sistema Sanitario Nazionale,
varato poi con il D.Lvo 502 /92, aveva, tra
Paltro, il fine “di accrescere la qualita assi-
stenziale e contenere i costi ospedalieri”. E
quando, dal 1° gennaio 1995, ¢ stato in-
trodotto il “pagamento a prestazione” fu-

- che, ai sensi dell'art. 1 del D.H. 22 luglio 1983, possono essere effettua-
te dalle Case di cura convenzionate prestazioni di day-hospital e, in base
ad apposita convenzione prestazioni medico-specialistiche, ivi comprese
quelle di diagnostica strumentale e di laboratorio;

- che, infine, a termini dell’art. 43 della legge 833/1978, le Case di cura
che ne facciano richiesta, in relazione alle previsioni del Piano Sanitario re-
gionale, e che ne abbiano i requisiti, possono divenire presidi delle Uni-
ta Sanitarie Locali;

- che le Parti stesse riconoscono I'esigenza di dare completa attuazione alle

disposizioni della predetta legge 833/1978;

SI CONVIENE CHE

1) nell'interesse dei cittadini di scegliere liberamente il luogo di cura nei li-
miti oggettivi dell’organizzazione dei servizi sanitari,e opportuno riaffer-
mare che la regolamentazione dell’accesso alle Case di cura convenzio-
nate debba essere uniformato su tutto il territorio nazionale nei tempi
e nei modi che le singole regioni stabiliranno nella loro autonomia e se-
condo le indicazioni del Ministero della Sanita;

2) quale mezzo adeguato e razionale per il contenimento dei ricoveri, va
tenuto conto della esigenza di realizzare il criterio della continuita dia-
gnostico/terapeutica mediante prestazioni ambulatoriali specialistiche fi-
nalizzate alla preospedalizzazione, al day-hospital e alla dimissione pro-
tetta;

3) & opportuna la pit sollecita emanazione del decreto governativo previ-
sto dall'art. 43 della legge 833/1978, in merito allo schema tipo di con-
venzione per i presidi;

4) lo schema di convenzione previsto nell‘art. 3, VIl comma, del Decreto
Ministeriale 22 luglio 1983 deve essere sollecitatamente predisposto al
fine di rendere completa e razionale la disciplina delle incompatibilita;

5) il pagamento nei tempi convenzionalmente stabiliti dei corrispettivi do-
vuti alle Case di cura costituisce elemento essenziale per la, corretta at-
tuazione del rapporto convenzionale

6) & necessario costituire apposite commissioni miste tecnico professiona-
li V.R.Q. (Verifica Revisione Qualita), sia a livello centrale che a livello del-
le regioni per I'esame, valutazione e validazione dei flussi informativi ri-
guardanti il settore.

21 | MONDOSALUTE 1-2011



1861-2011 * 150 ANNI DI SANITA

OPevALs

—— (]'/\ (Wi

Servizio Sanitario Nazionale..

rono molte le aspettative per un vero con-
tenimento dei costi, anche se, come nel
1978, alcuni “addetti ai lavori” avvertiro-
no che il contenimento dei costi si sarebbe
potuto realizzare dopo un certo periodo
di rodaggio. Il rodaggio avrebbe dovuto
occupare un tempo molto limitato anche
perché I’obiettivo del sistema di pagamen-
to a prestazione era semplice da raggiun-
gere: le strutture sanitarie di ricovero e
cura, pubbliche e private, sarebbero state
remunerate solo in proporzione alla atti-
vita effettivamente svolta e, ottimizzando
i loro processi produttivi, avrebbero con-
tenuto i costi unitari mantenendo adeguati
standard qualitativi. In realta il passaggio
a questo nuovo modello di finanziamento
mirava ad introdurre, anche all’interno del
SSN, dei meccanismi di competitivita tra
1 vari erogatori che avrebbero consentito
un miglioramento del livello di efficienza
complessivo nell’utilizzo delle risorse.

Anche in questo caso si ¢ proceduto, pri-
ma con la legge delega 30 novembre
1998, n.419 (delega al Governo per la ra-
zionalizzazione del SSN), presentata dal
Governo Prodi, poi con il DLgs 22 giu-
gno 1999, n.229, approvato dal I Gover-
no dell’On. Massimo D’Alema a cura del
Ministro della Sanita On. Rosy Bindi, ad
annullare, di fatto, 'importante presup-
posto del “contenimento dei costi ospe-
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81 riparie!

dalieri”, prevedendo che
il valore del DRG per gli
ospedali a diretta gestione
delle Asl e per le Aziende
Ospedaliere, fosse solo ed
esclusivamente un indica-
tore di spesa preferendo,
quindi, continuare a finan-
ziarli a pic¢ di lista.

(WY

Sino ad oggi, pertanto,
nulla ¢ mutato per quanto
concerne la spesa ospeda-
liera pubblica, si ¢ conti-
nuato e si continua ancora
oggl a finanziare la strut-
tura, ma non le singole
prestazioni. Il nuovo pa-
gamento per la singola pre-
stazione effettuata ha valo-
re solo ed esclusivamente
per le Istituzioni sanita-
rie private accreditate che,
tra ’altro, come specifica-
to nella “Relazione Tecni-
ca” redatta nel 2010 dalla
Direzione Generale della
programmazione sanitaria
dellattuale Governo Ber-
lusconi in riferimento allo
schema di decreto per I’aggiornamento
delle tariffe, “formano ln componente di at-
tivita la cui remunerazione costituisce una
spesa a carico del Servizio sanitario nazio-
nale, mentre ln vemunerazione dei ricovers
erogati dalle strutturve ospedaliere pubbliche
costituisce una forma di trasferimento di vi-
sorse finanziate tra enti del Ssn”.

LE TAPPE DEGLI ULTIMI ANNI

L’emanazione del DLgs n.229 del
19/6,/99, la cd. riforma ter del Sistema
sanitario nazionale porta ad evidenziare al-
cune tappe fondamentali:

dal 1992 fino alla sentenza della Corte Co-
stituzionale la n. 465 /95, in cui si giunge
alla definizione dell’accreditamento istitu-
zionale cosi come era stato concepito dal
decreto di riordino e in cui si completa,
a livello regionale, la determinazione delle
tariffe delle prestazioni;

dalla proposta di linee-guida dell’Agenzia
per i servizi sanitari del 1996 alla legge de-
legan.419,/98, in cui, dapprima attraverso
Pinterpretazione ministeriale ¢ poi attra-
verso 1 vari collegati alle leggi finanziarie,
si erodono 1 principi dell’accreditamento
istituzionale fissati nella fase precedente ¢
si determinano le tariffe penalizzando ’at-
tivita privata in accreditamento, in varie
forme e misure;

la terza fase introdotta dal nuovo DLgs
n.229 del 19/6,/99, cosi come voluto dal
I° Governo dell’On. Massimo D’Alema
che sancisce normativamente il ritorno del
regime del convenzionamento ma in for-
me nuove ¢ peggiori.

DAL 2006 AL 2010

Questo ¢ stato il periodo che ha visto I’e-
manazione di alcune norme in funzio-
ne di quanto previsto nel DLgs 502 /92
come innovato dal DLgs 517,/93, ¢ per
ultimo con le integrazioni e modificazioni
del DLgs 229/99. Importanti da segna-
lare sono le integrazioni e modificazioni
apportate nel 2008 con I’emanazione del
D.L. 25 giugno n. 112 convertito dalla
legge 6 agosto 2008 n. 133, recante: “Di-
sposizioni urgenti per lo sviluppo econo-
mico, la semplificazione, la competitivita,
la stabilizzazione della finanza pubblica e
la perequazione tributaria”, dedicando il
Cap. IV alla spesa sanitaria, alla program-
mazione delle risorse. Venivano fissati gli
obiettivi di finanza pubblica per il trien-
nio 2009-2011 confermando il finanzia-
mento del Servizio sanitario nazionale in
102.683 milioni di euro per ’anno 2009,
in 103.945 milioni per Ianno 2010 ¢ in
106.265 milioni per ’anno 2011 che, tra
Paltro, non ha ancora trovato ’accordo
definitivo in Conferenza Stato/Regioni
per il suo riparto.

Questa Legge ha inciso in modo non in-
differente sui piani di rientro, sulla deter-
minazione dei costi standard, negli accordi
sulle tariffe e su alcuni aspetti dell’accredi-
tamento. m

A completamento di questo excursus di 150 anni
di sanita dal 1861 al 2011 non ci rimane che segnala-
re —senza alcun commento - anche la norma in itinere
sulla determinazione dei costi standard nel settore sa-
nitario prevista al Cap IV dello Schema di decreto le-
gislativo recante disposizioni in materia di autonomia
di entrata delle regioni a statuto ordinario e delle pro-
vince (Atto n. 317), che la Commissione parlamentare
per I'attuazione del federalismo fiscale ha approvato
nella seduta del 24 marzo 2011, esprimendo “parere
favorevole” con la seguente condizione: “provveda il
Governo a riformulare il testo dello schema di decreto
legislativo sulla base del seguente articolato”. Noi ci
limitiamo ad indicare, ovviamente, solo il CAP IV (nelle
pagine seguenti).
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Costi e fabbisogni standard
nel settore sanitario

Art. 20

1.1l presente capo & diretto a disciplinare a decorrere dall’anno 2013
la determinazione dei costi standard e dei fabbisogni standard per le
Regioni a statuto ordinario nel settore sanitario, al fine di assicurare
un graduale e definitivo superamento dei criteri di riparto adottati ai
sensi dell‘articolo 1, comma 34, della legge n. 662 del 1996, cosi come
integrati da quanto previsto dagli Accordi tra Stato e Regioni in materia
sanitaria.

1-bis. Il fabbisogno sanitario standard, determinato ai sensi dell'articolo

21, compatibilmente con i vincoli di finanza pubblica e degli obbli-
ghi assunti dall'ltalia in sede comunitaria, costituisce |'ammontare
di risorse necessarie ad assicurare i livelli essenziali di assistenza in
condizioni di efficienza ed appropriatezza.

2. | costi e i fabbisogni sanitari standard determinati secondo le modalita
stabilite dal presente Capo costituiscono il riferimento cui rapportare
progressivamente nella fase transitoria, e successivamente a regime,
il finanziamento integrale della spesa sanitaria, nel rispetto della pro-
grammazione nazionale e dei vincoli di finanza pubblica.

Art. 21

(Determinazione del fabbisogno sanitario nazionale standard).
1. A decorrere dall’anno 2013 il fabbisogno sanitario nazionale standard
e determinato, in coerenza con il quadro macroeconomico complessivo e
nel rispetto dei vincoli di finanza pubblica e degli obblighi assunti dall’l-
talia in sede comunitaria, tramite intesa, coerentemente con il fabbisogno
derivante dalla determinazione dei livelli essenziali di assistenza (LEA)
erogati in condizioni di efficienza ed appropriatezza. In sede di determi-
nazione, sono distinte la quota destinata complessivamente alle Regioni
a statuto ordinario, comprensiva delle risorse per la realizzazione degli
obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale ai sensi dellarticolo
1, commi 34 e 34-bis, della citata legge n. 662 del 1996 e successive
modificazioni, e le quote destinate ad enti diversi dalle regioni.

2. Per glianni 2011 e 2012 il fabbisogno nazionale standard corrisponde
al livello di finanziamento determinato ai sensi di quanto disposto dall'ar-
ticolo 2, comma 67, della legge 23 dicembre 2010, n. 191, attuativo
dell'Intesa Stato-Regioni in materia sanitaria per il triennio 2010-2012
del 3 dicembre 2009, cosi come rideterminato dallarticolo 11, comma 12
del decreto-legge 31 maggio 2010, n. 78, convertito, con modificazioni,
dalla legge 30 luglio 2010, n. 122.

Art. 22

(Determinazione dei costi e dei fabbisogni standard regionali).

1. Il Ministro della salute, di concerto con il Ministro dell’economia e delle
finanze, d'intesa con la Conferenza Stato-Regioni ai sensi dellarticolo
3 del decreto legislativo 28 agosto n. 1997, n. 281, sentita la Struttura
tecnica di supporto della Conferenza Stato-Regioni di cui all‘articolo 3
dell'intesa Stato-Regioni del 3 dicembre 2009, determina annualmen-
te, sulla base della procedura definita nel presente articolo, i costi e i
fabbisogni standard regionali.

. Per la determinazione dei costi e dei fabbisogni standard regionali si fa
riferimento agli elementi informativi presenti nel Nuovo sistema infor-
mativo sanitario (NSIS) del Ministero della salute.

3. Ai sensi dell'articolo 2, comma 2, lettera a), dell'Intesa Stato-Regioni in
materia sanitaria per il triennio 2010-2012 del 3 dicembre 2009, con
riferimento ai macrolivelli di assistenza definiti dal DPCM di individua-
zione dei livelli essenziali di assistenza in ambito sanitario del 29 no-
vembre 2001, costituiscono indicatori della programmazione nazionale

N

per |'attuazione del federalismo fiscale i sequenti livelli percentuali di
finanziamento della spesa sanitaria:

a) 5percentoperl‘assistenzasanitariacollettivainambientedivitaedilavoro;

b) 51 per cento per |'assistenza distrettuale;

¢) 44 per cento per |'assistenza ospedaliera.

4. |l fabbisogno sanitario standard delle singole regioni a statuto ordina-
rio, cumulativamente pari al livello del fabbisogno sanitario naziona-
le standard, e determinato, in fase di prima applicazione a decorrere
dall’anno 2013, applicando a tutte le regioni i valori di costo rilevati
nelle regioni di riferimento. In sede di prima applicazione ¢ stabilito il
procedimento di cui ai commi dal 5 al 10.

5. Sono regioni di riferimento le tre regioni, tra cui obbligatoriamente la
prima, che siano state scelte dalla Conferenza Stato-Regioni tra le cin-
que indicate dal Ministro della salute, di concerto con il Ministro dell'e-
conomia e delle finanze, sentito il Ministro per i rapporti con le regioni,
in quanto migliori cinque regioni che, avendo garantito |'erogazione
dei livelli essenziali di assistenza in condizione di equilibrio economico,
comunque non essendo assoggettate a piano di rientro e risultando
adempienti, come verificato dal Tavolo di verifica degli adempimenti
regionali di cui all'articolo 12 dell'Intesa Stato-Regioni in materia sa-
nitaria del 23 marzo 2005, sono individuate in base a criteri di qualita
dei servizi erogati, appropriatezza ed efficienza definiti con decreto del
Presidente del Consiglio, previa intesa della Conferenza permanente
per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome, sentita
la Struttura tecnica di supporto della Conferenza Stato-Regioni di cui
all'articolo 3 dell’Intesa Stato-Regioni del 3 dicembre 2009, sulla base
degli indicatori di cui agli allegati 1, 2 e 3 dell'Intesa Stato-Regioni del
3 dicembre 2009. A tale scopo si considerano in equilibrio economico le
regioni che garantiscono I'erogazione dei livelli essenziali di assistenza
in condizioni di efficienza e di appropriatezza con le risorse ordinarie
stabilite dalla vigente legislazione a livello nazionale, ivi comprese le
entrate proprie regionali effettive. Nella individuazione delle Regioni
si dovra tenere conto dell’esigenza di garantire una rappresentativita
in termini di appartenenza geografica al nord, al centro e al sud, con
almeno una Regione di piccola dimensione geografica.

6. | costi standard sono computati a livello aggregato per ciascuno dei tre
macrolivelli di assistenza: assistenza collettiva, assistenza distrettuale e
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assistenza ospedaliera. Il valore di costo standard é dato, per ciascuno
dei tre macrolivelli di assistenza erogati in condizione di efficienza ed
appropriatezza dalla media pro-capite pesata del costo registrato dalle
regioni di riferimento. A tal fine il livello della spesa delle tre macroaree
delle regioni di riferimento:

a) e computato al lordo della mobilita passiva e al netto della mobi-
lita attiva extraregionale;

b) & depurato della quota di spesa finanziata dalle maggiori entrate
proprie rispetto alle entrate proprie considerate ai fini della de-
terminazione del finanziamento nazionale. La riduzione ¢ operata
proporzionalmente sulle tre macroaree;

c) & depurato della quota di spesa che finanzia livelli di assistenza
superiori ai livelli essenziali;

d) & depurato delle quote di ammortamento che trovano copertura
ulteriori rispetto al finanziamento ordinario del Servizio sanitario
nazionale, nei termini convenuti presso i Tavoli tecnici di verifica.

7. Le regioni in equilibrio economico sono individuate sulla base dei ri-
sultati relativi al secondo esercizio precedente a quello di riferimento
e le pesature sono effettuate con i pesi per classi di eta considerati ai
fini della determinazione del fabbisogno sanitario relativi al secondo
esercizio precedente a quello di riferimento.

8.1l fabbisogno sanitario standard regionale e dato dalle risorse corrispon-
denti al valore percentuale come determinato in attuazione di quanto
indicato al comma 6, rispetto al fabbisogno sanitario nazionale stan-
dard.

9. Il fabbisogno standard regionale determinato ai sensi del comma 8,
e annualmente applicato al fabbisogno sanitario standard nazionale
definito ai sensi dell'articolo 21.

9-bis. La quota percentuale assicurata alla migliore Regione di riferimento

non puo essere inferiore alla quota percentuale gia assegnata alla
stessa, in sede di riparto, I'anno precedente, al netto delle variazioni
di popolazione.

11. Qualora nella selezione delle migliori cinque regioni di cui al comma 5
del presente articolo, si trovi nella condizione di equilibrio economico
come definito al medesimo comma 5 un numero di regioni inferiore a
cinque, le regioni di riferimento sono individuate anche tenendo con-
to del miglior risultato economico registrato nell‘anno di riferimento,
depurando i costi della quota eccedente rispetto a quella che sarebbe
stata necessaria a garantire 1'equilibrio ed escludendo comunque le
regioni soggette a piano di rientro.

12. Resta in ogni caso fermo per le regioni |'obiettivo di adeguarsi alla
percentuale di allocazione delle risorse stabilite in sede di programma-
zione sanitaria nazionale, come indicato al comma 3.

13. Eventuali risparmi nella gestione del servizio sanitario nazionale effet-
tuati dalle Regioni rimangono nella disponibilita delle regioni stesse.

Art. 22-bis
(Interventi strutturali straordinari in materia di sanita).

1. In sede di attuazione dell'articolo 119, quinto comma, della Costituzio-
ne, nel rispetto dei principi stabiliti dalla citata legge n. 42 del 2009,
sono previsti specifici interventi idonei a rimuovere carenze strutturali
presenti in alcune aree territoriali e atte ad incidere sui costi delle pre-
stazioni. Le carenze strutturali sono individuate sulla base di specifici
indicatori socio-economici e ambientali, tenendo conto della comple-
mentarieta con gli interventi straordinari di edilizia sanitaria previsti
dall‘articolo 20 della legge 11 marzo 1988, n. 67.

Art. 23

(Revisione a regime dei fabbisogni standard).

1. In coerenza con il processo di convergenza di cui all‘articolo 20, comma
1, lettera b), della legge n. 42 del 2009, a decorrere dal 2013, al fine
di garantire continuita ed efficacia al processo di efficientamento dei
servizi sanitari regionali, i criteri di cui all’articolo 22 possono essere
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rideterminati, con cadenza biennale, previa intesa in sede di Conferenza
Stato-Regioni, ai sensi dell'articolo 3 del decreto legislativo 28 agosto
1997, n. 281 comunque nel rispetto del livello di fabbisogno standard
nazionale come definito all’articolo 21.

2. Le relative determinazioni sono trasmesse, dal momento della sua isti-
tuzione, alla Conferenza permanente per il coordinamento della finanza
pubblica di cui all'articolo 5 della citata n. 42 del 2009.

Art. 24

(Disposizioni relative alla prima applicazione).

1. In fase di prima applicazione:

a) restano ferme le vigenti disposizioni in materia di riparto delle
somme destinate al rispetto degli obiettivi del Piano sanitario na-
zionale, ad altre attivita sanitarie a destinazione vincolate, nonché
al finanziamento della mobilita sanitaria;

b) restano altresi ferme le ulteriori disposizioni in materia di finanzia-
mento sanitario non disciplinate dal presente decreto.

2.1 Ministro della salute, d'intesa con la Conferenza Stato-regioni, im-
plementa un sistema adeguato di valutazione della qualita delle cure e
dell'uniformita dell’assistenza in tutte le Regioni ed effettua un moni-
toraggio costante dell'efficienza e dell'efficacia dei servizi, anche al fine
degli adempimenti di cui all‘articolo 22, comma 10.

Art. 24-bis

(Disposizioni particolari per Regioni a statuto speciale e per le

province autonome di Trento e di Bolzano).

1. Nei confronti delle Regioni a statuto speciale e delle Province autonome
di Trento e di Bolzano rimane ferma I'applicazione dell'articolo 1, com-
ma 2, e degli articoli 15, 22 e 27 della citata legge n. 42 del 2009, nel
rispetto dei rispettivi statuti.

2. Le Regioni a statuto speciale e le Province autonome di Trento e di
Bolzano garantiscono la comunicazione degli elementi informativi e dei
dati necessari all'attuazione del presente decreto nel rispetto dei prin-
cipi di autonomia dei rispettivi statuti speciali e del principio di leale
collaborazione.

2-bis. E estesa sulla base della procedura prevista dall'articolo 27, comma

2, della legge n. 42 del 2009, agli enti locali appartenenti ai terri-
tori delle Regioni a statuto speciale e delle Province autonome di
Trento e di Bolzano I'applicazione, a fini esclusivamente conoscitivi
e statistico-informativi, delle disposizioni relative alla raccolta dei
dati, inerenti al processo di definizione dei fabbisogni standard, da
far confluire nelle banche dati informative ai sensi degli articoli 4 e
5 del decreto legislativo 26 novembre 2010, n, 216.

Art. 24-ter

(Misure in materia di finanza pubblica).

1. L'autonomia finanziaria delle regioni, delle province e delle citta metro-
politane deve essere compatibile con gli impegni finanziari assunti con
il patto di stabilita e crescita.

2. La Conferenza permanente per il coordinamento della finanza pubblica
prende parte alla definizione del patto di convergenza di cui allarticolo
18 della citata legge n. 42 del 2009, concorre alla definizione degli
obiettivi di finanza pubblica per comparto, con specifico riguardo al
limite massimo di pressione fiscale e degli altri adempimenti previsti
dal processo di coordinamento della finanza pubblica con le modalita
previste dalla legge 31 dicembre 2009, n. 196.

3. In caso di trasferimento di funzioni amministrative dallo Stato alle pro-
vince e alle citta metropolitane, ai sensi dell‘articolo 118 della Costitu-
zione, € assicurato al complesso degli enti del comparto I'integrale fi-
nanziamento di tali funzioni ove non si sia provveduto contestualmente
al finanziamento e al trasferimento.

3-his. A decorrere dal 2012, lo Stato provvede alla soppressione dei trasfe-

rimenti statali alle regioni relativi al trasporto pubblico locale e alla
conseguente fiscalizzazione degli stessi trasferimenti.
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L'INGRESSO DELLA SANITA IN EUROPA

Un cammino lu

L'idea di un'Europa unita & pressoché contempora-
nea a quella dell'unita d'ltalia: ¢ stato, infatti, un
italiano, Giuseppe Mazzini ad istituire in Svizzera nel
1834 la Giovine Europa, allo scopo di riunire i po-
poli europei che aspiravano all'indipendenza naziona-
le... come tutti abbiamo studiato a scuola! La Giovine
Europa rappresento |'interessante esperimento di
un'associazione internazionale, che si proponeva di
abbattere i governi reazionari, affinché le nazioni euro-
pee potessero collaborare in piena unita d'intenti.




SPECIALE 150°

ngo piu di mezzo secolo

DI ALBERTA SCIACHI

arebbe stato necessario pero atten-
dere piu di cento anni e attraver-
sare due guerre mondiali perché
quell’idea profetica prendesse forma. Sto-
ricamente, le radici pit direttamente col-
legabili all’integrazione europea risalgono,
infatti, alla fine della seconda guerra mon-
diale in un’Europa, che tuttavia era desti-
nata a restare divisa in due blocchi ancora
per quarant’anni.

Nel 1949, le nazioni dell’Europa occi-
dentale crearono il Consiglio d’Europa,
un primo passo verso la cooperazione fra
Stati. I1 9 maggio 1950, il ministro degli
esteri francese Robert Schuman presento
un piano di cooperazione piu stretta e il
18 aprile 1951 sei paesi firmarono un trat-
tato per gestire in comune le rispettive in-
dustrie siderurgiche e del carbone. In tal
modo nessuno Stato avrebbe potuto fab-
bricare armi proprie da rivolgere contro gli
altri. Questi primi sei Stati membri erano
Belgio, Francia, Germania, Italia, Lussem-
burgo e Paesi Bassi. Tra i “padri fondato-
ri” figuravano due italiani: Alcide De Ga-
speri ¢ Altiero Spinelli.

Nel Trattato CECA (che istituiva la Co-
munita europea del carbone e dell’accia-
io) del 1951 ¢ nel Trattato di Roma del
1957 che ha fondato la CEE (Comunita
economica europea) la protezione della sa-
lute e P’assistenza non comparivano come
obiettivi dichiarati e ci si limitava ad allu-
dere alle condizioni sanitarie in ambito oc-
cupazionale. Se il cammino verso questi
primi passi ¢ stato molto lungo, altrettan-
to si puo dire di quello che ha condotto
all’inserimento della sanita tra le politiche
comunitarie, il quale ha richiesto altri qua-
rant’anni e viene tuttora rallentato dagli
Stati membri, gelosi dei loro poteri nazio-
nali in campo sanitario.

Alla fine degli anni 70 cominciava, tutta-
via, a manifestarsi un crescente coinvolgi-
mento dei Ministri della sanita dei Paesi
membri, decisi ad incontrarsi nel Consi-
glio europeo per affrontare le questioni

d’interesse comune. Nel 1977 si tenne il
primo degli incontri ufficiali, che sarebbe-
ro continuati fino al 2002, anno in cui il
Consiglio sanita venne inglobato nel Con-
siglio Occupazione, politiche sociali, sa-
nita e consumatori. Un cammino non le-
gislativo, sollecitato dall’importanza delle
questioni sanitarie, ha preparato, dunque,
1 passi successivi.

Negli anni ’80 questa tendenza veniva con-
fermata nel Consiglio europeo del 1985,
in cui i Capi di stato e di governo sottoli-
nearono 'importanza del lancio di un pro-
gramma di azione contro il cancro, che fu
adottato con una Risoluzione nel 1986 ¢
ricevette adeguata attuazione da parte del-
la Commissione e degli Stati membri. Nel-
lo stesso periodo, il Parlamento europeo
comincio a preoccuparsi concretamente
delle problematiche collegate alla sanita ed
alla salute pubblica.

Finalmente si poté registrare un primo so-
stanziale progresso nell’Atto Unico Eu-
ropeo, firmato nel 1987, che segno la
nascita dell’Europa dei cittadini, inse-
rendo, tra altro, la liberta di circolazione
nel quadro della tutela dell’ambiente, della
salute e della protezione dei consumatori.
Si trattava ancora di spunti indiretti, che
costituivano pero il primo passo verso una
pit ampia assunzione di competenze, con
particolare riferimento alla costituzione
del mercato unico (art. 100a) ed al raffor-
zamento della coesione economico-sociale
(art.130). Pit in particolare, all’art. 118a
del testo si prevedeva 'impegno degli Stati
membri “per promuovere il miglioramen-
to dell’ambiente di lavoro, per tutelare la
sicurezza ¢ la salute dei lavoratori”. Non
fu, pero, discusso un mandato generale
alle istituzioni comunitarie per sviluppare

Winston Churchill

Robert Schuman

Jean Monnet

I

Alcide De Gasperi

Konrad Anauer
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| trattati, base per una cooperazione

1952

Comunita europea del
carbone e dell’acciaio

1958

Trattati di Roma:
Comunita economica europea
Comunita europea dell’energia atomica
(EURATOM)

democratica e fondata sul diritto

2003

Trattato di Nizza

1999

2009

Trattato di Lisbona

Trattato di Amsterdam

1987

Atto unico europeo:
nasce il Mercato unico

una politica sanitaria europea o la tutela
della salute pubblica. In effetti, i successivi
programmi relativi alla lotta contro il can-
cro, il tabagismo e I’AIDS furono varati
senza un fondamento specifico nei Tratta-
ti, ma solo in riferimento all’obiettivo ge-
nerale di un costante miglioramento nelle
condizioni di vita e di lavoro.

L’approccio risultava indubbiamente trop-
po fragile, quanto a base legislativa, ¢ trop-
po frammentario per affrontare questioni
di fondamentale importanza. Tale presa
di coscienza condusse agl’inizi degli anni
’90 alla creazione di un Comitato ad alto
livello sulla sanita, costituito dai rappre-
sentanti degli Stati membri ¢ della Com-
missione europea per concordare un ap-
proccio piu coerente di politica sanitaria,
pur rispettando le competenze nazionali.
Su questa linea, la Risoluzione del Con-
siglio europeo del 1991 affronto il tema
della scelte fondamentali di politica sanita-
ria, con un linguaggio prudente, elencan-
do alcuni temi trattabili a livello comunita-
rio: la raccolta di dati sullo stato di salute
della popolazione e sull’efficienza dei ser-
vizi medici; Pattuazione di programmi
specifici e di strategie volte ad agevolare la
scelta delle priorita nelle politiche sanitarie
degli Stati membri; I’analisi del possibile
contributo comunitario nel superare la di-
sparita tra offerta ¢ domanda di assistenza
sanitaria a livello transfrontaliero; ’esame
dell’impatto del Mercato interno sulla sa-
nita.

LA SANITA NEI TRATTATI EUROPEI

E’ stato proprio il costituirsi del Mercato
Unico ad ampliare Pambito d’interven-
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1993

Trattato sull’'Unione
europea — Maastricht

to di Bruxelles, accentuando pero anche
una preoccupazione difensiva, tesa a limi-
tare eventuali ingerenze. In tale contesto,
le realizzazioni piti importanti sono state:
la determinazione degli standard di pro-
tezione dalle radiazioni, ’armonizzazione
dei sistemi nazionali di approvazione dei
farmaci, la certificazione UE e la farmaco-
vigilanza, la sicurezza dei presidi medici,
il riconoscimento delle qualifiche profes-
sionali, tra cui quelle di medico ed infer-
miere.

In questo processo, il Trattato di Maa-
stricht sull’Unione europea del 1992
(ratificato nel ‘93) e il Trattato di Am-
sterdam del 1997 (ratificato nel ’°99) han-
no rappresentato una tappa fondamentale,
poiché hanno determinato un cambia-
mento nella cornice costituzionale dell’U-
nione in riferimento alla sanita.

A Maastricht, infatti, per la prima volta ¢
stato inserito il titolo “Sanita pubblica”
(art. 129) e di conseguenza ¢ stata previ-
sta una cooperazione formale degli Stati
membri in questo settore. La protezione
della salute diventava finalmente un obiet-
tivo delle politiche comunitarie (art. 3). Il
Trattato di Amsterdam ha poi inserito
alcune aggiunte significative: un alto li-
vello di protezione della salute ¢ richie-
sto in tutte le politiche comunitarie, ¢
introdotta la tutela dell’ambiente, del-
la salute e¢ dei consumatori, estenden-
do altresi le competenze comunitarie in
sanita (art.152). Se, inoltre, il Trattato di
Maastricht prevedeva strumenti attuativi
“soft”, come la promozione della ricerca,
Pinformazione, I’educazione, il coordina-
mento tra Stati membri e le raccomanda-
zioni del Consiglio, quello di Amsterdam

stabiliva I’esigenza di una legislazione eu-
ropea in materia di organi, sangue ¢ so-
stanze di origine umana.

IL PRINCIPIO DI SUSSIDARIETA

Tali cambiamenti tentavano di risponde-
re alle sfide derivanti dalla costituzione di
un mercato interno nonché alla maggio-
re sensibilita dell’opinione pubblica per le
problematiche sanitarie. Di fronte al coin-
volgimento dell’UE in questo settore, si
sono manifestate nel contempo a livel-
lo nazionale perplessita e resistenze, che
hanno reso sempre necessario confermare
il principio di sussidiarieta, in base a cui
le istituzioni europee nella loro attivi-
ta sono tenute a “rispettare pienamen-
te le responsabilita degli Stati membri
per l'organizzazione e I’erogazione dei
servizi sanitari per I’assistenza medica”
(art.152).

1l successivo Trattato di Nizza del 2001
(ratificato nel 2003) ha assunto un certo
rilievo in questo percorso, in quanto ha
determinato un riconoscimento legislativo
della Carta dei diritti dei cittadini euro-
pei, trai quali ’accesso all’assistenza sani-
taria L’inserimento della Carta dei diritti
all’interno dei Trattati, confermato ancora
nel 2010, manifestava la preoccupazione
di garantire ai cittadini europei I’accesso a
servizi di qualita e la sicurezza dei tratta-
menti, aprendo cosi nuovi ambiti all’inter-
vento comunitario.

Il ruolo dell’Unione Europea ¢ stato in-
fine consolidato nel Trattato di riforma
di Lisbona, approvato dai capi di Stato e
di Governo il 19 ottobre 2007 (ratificato
nel 2009), nel quale ci si ¢ proposti di raf-
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forzare "importanza della sanita pubblica
come politica di competenza comunita-
ria. Sono stati previsti un nuovo obiettivo
generale a favore del benessere dei citta-
dini e un invito alla cooperazione fra Sta-
ti membri nell’ambito della salute ¢ dei
servizi sanitari. Piu in dettaglio, il Tratta-
to ha introdotto una riforma dell’articolo
152 - Sanita pubblica - divenuto arti-
colo 168, inserendo due punti innovati-
vi rispetto all’ambito tradizionale d’inter-
vento:

“La Comunita incoragyin in particolare
la cooperazione tra gli Stati membri per
migliorare la complementarvita dei loro
servizi sanitari nelle vegioni di frontiera”.
La Commissione puo prendere in stretto
contatto con gli Stati membri “miziati-
ve finalizzate alla definizione di orvienta-
menti ¢ indicatori, all’organizzazione di
scambi di migliors pratiche ¢ alla prepara-
zione di elementi necessari per il controllo
¢ ln valutazione periodici. 1l Parlamento
europeo € pienamente informato.”

COMPETENZE FONDAMENTALI

Come orientamenti fondamentali, riaffer-
mati costantemente da tutti i Trattati fino
ad ora, restano tuttavia ribaditi I’esclusio-
ne dell’armonizzazione delle disposizio-
ni legislative e regolamentari degli Stati
membri in sanita ed il principio di sus-
sidiarieta. In base a tali assunti, ’azione
comunitaria nel settore della sanita pubbli-
ca deve rispettare, come gia detto, le com-
petenze degli Stati membri in materia di
organizzazione e fornitura di servizi sani-
tari e puo intervenire legittimamente solo
qualora essa comporti un valore aggiunto
rispetto a quello che avrebbero le azioni
indipendenti dei singoli Paesi. Viene cosi
confermata la competenza concorren-
te dell’Unione e degli Stati membri in
sanita. Un passo avanti significativo in
questo difficile processo ¢, inoltre, segna-
to dall’adozione di uno strumento forma-
le: il metodo di coordinamento aperto
tra Stati Membri, destinato a sostenere la
loro collaborazione a livello concretamen-
te operativo.

Se i riferimenti alla sanita nei Trattati pos-
sono apparire fin troppo circoscritti, si deve
pero considerare che molti altri temi la ri-
guardano direttamente o indirettamente.
Tra di essi figurano non solo la garanzia
di un alto livello di protezione della salute,
il coordinamento dei sistemi di sicurezza
sociale, la sicurezza sul luogo di lavoro,
ma anche la realizzazione del mercato in-
terno, la libera circolazione delle persone ¢

dei servizi, la coesione economico-sociale,
la ricerca, la tutela dell’ambiente.

CARTA DEI DIRITTI
E POLITICHE COMUNITARIE

Allo stesso modo nella Carta dei diritti
non si deve considerare esclusivamente il
diritto di accesso alla prevenzione sanitaria
ed alle cure mediche, perché conseguenze
concrete nel campo della sanitd hanno an-
che altri articoli: il consenso libero e in-
formato in medicina; la protezione dei
dati personali, con le relative conseguen-
ze sull’applicazione dell’informatica alla
sanitd; il diritto alle prestazioni di sicu-
rezza sociale ed ai servizi sociali in caso di
malattia, esteso ad ogni persona che risieda
o si sposti legalmente nell’Unione; "acces-
so ai servizi d’interesse economico ge-
nerale, tra cui quelli sanitari, al fine di pro-
muovere la coesione sociale e territoriale.
In questa prospettiva pitt ampia, molte ini-
ziative comunitarie, di carattere normativo
e no, hanno conseguenze importanti sul-
la sanita: dalla determinazione degli ora-
ri di lavoro al riconosci-
mento delle qualifiche
professionali, dagli aiuti
di Stato alla prospetta-
ta armonizzazione delle
aliquote IVA, dal ritar-
do dei pagamenti nelle
transazioni commercia-
li all’innovazione tec-
nologica, dalle strategie

spese per prestazioni sanitarie usufruite in
uno Stato membro diverso da quello di re-
sidenza - hanno costretto i rappresentanti
della Commissione ed i Ministri della sa-
nita degli Stati membri a sedersi intorno
ad un tavolo, per evitare il rischio che la
politica sanitaria a livello europeo s’iden-
tificasse tout court con la giurisprudenza
della Corte stessa.

Cio dimostra che I’avanzare dell’Europa
della sanita, se ¢ lento, faticoso, segnato da
battute di arresto, resta tuttavia costante
¢ non privo di efficacia nel medio - lungo
periodo.

| PRINCIPI FONDAMENTALI DELL'UNIONE
EUROPEA E LE LORO CONSEGUENZE
PER LA SANITA

Attraverso le tappe principali di un cam-
mino lungo e “accidentato”, alcuni princi-
pi generali, sanciti dai Trattati e dalla nor-
mativa comunitaria, hanno costituito, per
cosi dire, Possatura dell’approccio euro-
peo ad un tema “politicamente sensibile”
come quello della sanita, fornendo anche

generali dell’Unione  ai
programmi di lavoro e di
finanziamento comunita-
ri ecc.

Non bisogna, infine, di-
menticare il fondamen-
tale ruolo propulsivo
esercitato dalla Commis-
sione europea, la qua-
le con tenacia, superan-
do tutte resistenze degli
Stati membri, continua
a tessere gli orientamenti
di convergenza che pos-
sano condurre ad una
politica e ad un’econo-
mia sanitaric europee,
anche al di la della pro-
posta di specifiche diret-
tive. Quanto alla Corte
di giustizia dell’Unione
alcune sue sentenze “sto-
riche” - relative tra I’altro
al diritto dei cittadini ad
ottenere il rimborso delle

1989
Cade il muro di Berlino - fine del blocco comunista
Inizia |'aiuto economico UE: programma Phare

1992

Fissati i criteri per I'adesione all'UE:
e democrazia e stato di diritto

e economia di mercato funzionante

e capacita di attuare le norme europee

1998
Iniziano i negoziati formali per I'allargamento

2002
Il vertice di Copenaghen approva |'allargamento

2004
10 nuovi Stati membri: Cipro, Estonia, Lettonia, Lituania, Mal-
ta, Polonia, Repubblica ceca, Slovacchia, Slovenia e Ungheria

2007
Adesione di Bulgaria e Romania

Paesi candidati:
Croazia, Islanda, ex Repubblica iugoslava di Macedonia,
Montenegro, Turchia
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Il mercato unico ha portato:

* Notevoli riduzioni di prezzo di molti prodotti e servizi, compre-

so |'accesso a internet e i biglietti aerei.

e una riduzione del 40% del prezzo delle telefonate dal 2000-

2006
e 2,8 milioni di nuovi posti di lavoro

Quattro liberta di circolazione:
dei beni
dei servizi
delle persone
dei capitali

Pindispensabile base legale per iniziative,
interventi ¢ provvedimenti di grande inte-
resse per il settore sanitario.

LE QUATTRO LIBERTA FONDAMENTALI

In primo luogo le quattro liberta fonda-
mentali di circolazione delle persone,
dei beni, dei capitali e dei servizi han-
no inciso profondamente sulla prospettiva
di un mercato interno della sanita e del-
la mobilita dei cittadini fino ad arrivare,
dopo molti sforzi, alla recente approvazio-
ne della Direttiva sul diritto di accesso
dei cittadini alle prestazioni transfron-
taliere.

Le regole comunitarie su competizione
e trasparenza nelle relazioni tra impre-
se, nonché tra queste ultime e la pubbli-
ca Amministrazione, sono alla base della
famosa sentenza di Altmark, che ha stabi-

R ot

—_

23 lingue ufficiali N\
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lito i requisiti di legittimi-
ta in materia. Tali criteri
sono stati ripresi e codifi-
cati nella successiva Deci-
sione della Commissio-
ne del 2005, riguardante
P’applicazione dell’artico-
lo 86 del Trattato CE su-
gli aiuti di Stato concessi
sotto forma di compen-
sazione degli obblighi
di servizio pubblico alle
imprese incaricate della
gestione di servizi d’in-
teresse generale, tra cui
figurano anche gli ospe-
dali. In questa normativa - attualmente
sottoposta a valutazione e in merito alla
quale PUEHPY ha interagito piu volte con
la Commissione europea - la concessione
di aiuti di Stato come compensazioni per
Perogazione di servizi d’interesse generale
¢ legittimata solo alle condizioni definite
dalla sentenza succitata, per evitare forme
di distorsione della concorrenza.

| SERVIZI DI INTERESSE GENERALE

A questo proposito ¢ da sottolineare la de-
finizione dei servizi sanitari come servizi
d’interesse generale ad opera della Com-
missione, perché essa determina la colloca-
zione della sanita nel dibattito comunita-
rio. Nel Libro Verde ¢ nel successivo Libro
Bianco sul tema, la Commissione stessa ha
precisato, infatti, che la sanita ¢ servizio
d’interesse generale di carattere non eco-
nomico, che tutta-

via comprende in sé

anche servizi di tipo
economico. A questo

proposito, la Corte

di Giustizia Europea

ha stabilito che Ie-

rogazione dei ser-

vizi sanitari ¢ un’at-

tivita economica ai

' sensi del Trattato.
| . Le prestazioni sani-
N tarie  costituiscono,
dunque, prestazioni

I di servizio, sottopo-
} ste alla regola della
\ libera circolazione.
Su questa base la di-

stinzione tra servizio

pubblico e privato,

N\ che spesso ha con-

) dotto a teorizzare il

\ privilegio del primo,
viene superata. La

Commissione ha sottolineato al riguardo
Pesigenza di una rigorosa neutralita: “¢ ir-
rilevante ai sensi del diritto comunitario se
i fornitori di servizi di interesse generale
siano soggetti pubblici o privati; essi sono
sottoposti agli stessi diritti e obblighi.” 1l
servizio ¢, infatti, di interesse generale,
in quanto indirizzato alla collettivita, ma
la sua produzione puo essere indifferen-
temente pubblica o privata. Il ruolo del-

Vertice dei capi di Stato e di gover
e Si tiene almeno 4 volte I'anno

* Definisce le linee generali delle politiche dell’Unio
® Presidente: Herman Van Rompuy

le autorita pubbliche in economia diventa,
allora, quello di garantire “il buon fun-
zionamento del mercato e il rispetto delle
regole del gioco da parte di tutti ... sal-
vaguardando Pinteresse generale, in parti-
colare la soddisfazione dei bisogni essen-
ziali dei cittadini.”

I TRE PILASTRI

Nelle comunicazioni della Commissione, a
partire dal 2001, ¢ nei testi del Parlamento
europeo sono stati, infine, individuati tre
pilastri fondamentali, ormai adottati sta-
bilmente per I’analisi delle problematiche
sanitarie negli Stati membri, che nell’UE si
trovano davanti alla sfida comune di con-
seguire un triplice obiettivo:

- equita di accesso alle cure

- qualita delle prestazioni erogate

- sostenibilita finanziaria.

Di recente, ci si ¢ richiamati a questi orien-
tamenti anche nel 1° Congresso euro-
peo dell’ospedalita privata, organizzato
dalPUEHP a Parigi a maggio 2010, pro-
prio perché attraverso di essi ¢ possibile
dibattere tutte le principali questioni di
politica e di economia sanitaria, pur nel ri-
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spetto del principio di sussidiarieta.

Nel quadro di questi principi, va sottoli-
neato il ruolo fondamentale attribuito in
sede comunitaria alla qualita delle presta-
zioni ed alla sicurezza del paziente, nell’in-
tento di assicurare standard omogenei di
assistenza sanitaria ai cittadini europei, ai
quali compete il diritto di circolare libe-
ramente, nonché di risiedere e lavorare in
qualsiasi Stato membro. A tale riguardo,

complementare, le caratteristiche essenzia-

li:

* la scelta “politica” - la cooperazione
curopea, pur rispettando le responsabili-
ta degli Stati membri, risulta vantaggio-
sa per i pazienti, gli operatori, e gli stessi
responsabili dei sistemi sanitari;

¢ il metodo di lavoro - il coordinamento
aperto tra Stati membri offre un mecca-
nismo necessario ed adeguato per strut-

Evropski svet
Bruselj, 19.-

b

o di tutti i paesi UE

il Consiglio sanita ha adottato nel 2009
la Raccomandazione sulla sicurezza del
paziente, comprese la prevenzione e la
lotta contro le infezioni nosocomiali. L’o-
biettivo del provvedimento consiste nel
proteggere i cittadini europei dai danni
evitabili nell’ambito delle cure sanitarie,
incoraggiando gli Stati membri ad adotta-
re strategie per la prevenzione dei rischi.
Un’astratta dichiarazione dei diritti dei
cittadini (gia enunciati nella relativa Car-
ta, cui dovrebbe seguirne un’altra sui dirit-
ti dei pazienti) si sta traducendo, dunque,
nel corso degli anni in indicazioni molto
piu concrete, che mirano a garantire I’e-
quita di accesso a cure sicure ¢ di eleva-
ta qualita in tutto il territorio dell’UE, in
concomitanza con il progressivo estender-
si della mobilita.

L'EVOLUZIONE DELLE PROBLEMATICHE
SANITARIE IN EUROPA.
ALCUNE PIETRE MILIARI.
Per quanto concerne l’individuazione di
una via europea alla sanita, ¢ interessan-
te notare che essa ¢ stata delineata gia del
2004 in due Comunicazioni della Com-
missione, le quali ne individuano, in modo

20.06.2008

=

turare questa cooperazione;

il “modello” - i sistemi sanitari degli
Stati membri hanno in comune alcuni
principi fondamentali - universalita di
accesso, qualita delle cure e sostenibili-
ta finanziaria fondata sulla solidarieta — i
quali costituiscono gli obiettivi comuni,
da conseguire appunto attraverso il me-
todo del coordinamento aperto.

la “definizione dei ruoli rispettivi”
della Commissione ¢ degli Stati. La pri-
ma analizza le proprie attivita, per valu-
tare I’interazione tra regole comunitarie
¢ obiettivi di politica sanitaria naziona-
le. T secondi dovranno agire - a livello
nazionale, regionale, locale - nella con-
sapevolezza del contesto europeo in cui
operano.

LA STRATEGIA DI LISBONA

Lattivita dell’Unione Europea in mate-
ria di “politica sanitaria” ha registrato poi
uno sviluppo significativo, in concomitan-
za con la decisione di rilanciare la strategia
di Lisbona. In quest’ottica va sottolinea-

. o coy o
to che, in sede comunitaria, “la sanita ¢
collegata alla crescita economica e allo

sviluppo sostenibile e quindi non ¢ da
considerarsi solo un costo, ma anche
un investimento produttivo realizza-
bile attraverso politiche sanitarie effi-
caci”. Valutare il settore sanitario come
driver socio-economico, implica la promo-
zione dell’uso ottimale delle risorse nazio-
nali. A tale riguardo, il Parlamento eu-
ropeo - nella sua Risoluzione del 2005
sulla modernizzazione della protezione
sociale ¢ lo sviluppo
di un’assistenza sani-
taria di buona quali-
ta - ha “esortato gli
Stati membri a raf-
forzare le proprie
istituzioni di cura
e assistenza, pub-
bliche e private,
attraverso I’utiliz-
zazione dell’intera
offerta disponibile
nello Stato di ori-
gine”, per assicurare
Paccesso  universale
senza liste di attesa
eccessivamente  lun-
ghe. In una tale im-
postazione, la cre-
scita economica ed
il  completamento
del mercato interno
sono collegati con la
realizzazione del modello sociale europeo.
Significativa al riguardo ¢ affermazione
del Parlamento, secondo cui i cittadini
“ricevono ’assistenza sanitaria e la pa-
gano, direttamente o sotto forma di as-
sicurazione o di imposte, devono quin-
di essere pienamente informati ed avere
pieni diritti e piena facolta di scelta”.
Tra questi diritti fondamentali viene rite-
nuto di primaria importanza “il diritto ad
un’informazione completa... sulle op-
zioni di assistenza sanitaria e sulla scelta
di servizi offerti dal mercato”.

LA “VISIONE" DI FONDO

Una tappa fondamentale nel processo di
elaborazione di una politica sanitaria eu-
ropea, sotto il profilo del riconoscimento
dei principi generali, ¢ stata segnata dalla
Dichiarazione dei Ministri della Salute
dei 27 Stati membri su valori e principi
comuni in sanita dei sistemi sanitari eu-
ropei, approvata dal Consiglio “Sanita e
affari sociali” nel 2007, per chiarire I’in-
terazione fra Trattato e sistemi nazionali.
La “visione” di fondo, alla base di tutte
le attivita della Commissione, ¢ stata cosi
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espressa: “Il settore della sanita ¢ carat-
terizzato, da una parte, da un formida-
bile potenziale di crescita, innovazione
e dinamismo e, dall’altra, dalle sfide cui
¢ confrontato in termini di sostenibilita
finanziaria e sociale e di efficienza dei
sistemi sanitari.” Nella sua analisi, il do-
cumento ha messo in risalto al riguardo i
nuovi sviluppi destinati ad incoraggiare la
pluralita degli operatori ¢ la libera scel-
ta, nonché ad utilizzare le risorse in modo
efficiente, anche attraverso la sperimenta-
zione dei meccanismi di mercato ¢ del-
la competizione nella gestione dei siste-
mi sanitari. Al riguardo, nuovi modelli
di finanziamento della spesa ospedalie-
ra sono stati introdotti in molti Paesi per
correlare il pagamento con le performan-
ce dell’ospedale, ottimizzando il rapporto
costi-benefici

IL PROBLEMA
DELLA SOSTENIBILITA FINANZIARIA

Pur confermando I'impegno di tutelare il
rispetto dei valori del welfare - univer-
salita, accesso a un’assistenza di buona
qualita, equita e solidarieta - nell’ap-
plicazione delle regole di concorren-
za, nella Dichiarazione si ¢ ribadito che le
istituzioni centrali del’UE non possono
trascurare il problema della sostenibilita
finanziaria, anche per coniugare le esigen-
ze economiche con la sicurezza delle pre-
stazioni da garantire a tutti i cittadini. La
“risposta europea” a queste sfide ¢ basata
sulla consapevolezza che “i servizi sanitari

r

Wn| wn}. T iackeam it oo

Canarias (F5)
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Mhaleie (FT

2007-2013: 347 miliardi di euro investiti in infra-

strutture, imprese, ambiente e formazione dei lavo-
ratori per le regioni e i cittadini meno favoriti

* Fondo regionale
* Fondo sociale
e Fondo di coesione

sono essenzialmente di competenza degli
Stati membri, ma la cooperazione in sede
comunitaria puo arrecare beneficio sia ai
pazienti sia ai sistemi”, anche concreta-
mente, agevolando [’accesso ai finanzia-
menti comunitari. Per conseguire risultati
efficaci si ¢ deciso di promuovere in parti-

In tale strategia, tutto-
ra in corso di realizza-
zione, si rileva come la
tutela della salute pub-
blica, stia acquistando

Obiettivo di convergenza: regioni con un PIL pro ca-
_ pite sotto il 75% della media UE. '81,5% dei fondi

destinato a quest'obiettivo.

colare alcuni settori, correlati alla mobilita
di pazienti e professionisti sanitari: lo spa-
zio europeo della sanita elettronica, la de-
finizione di criteri di qualita per i siti web
sulla salute, la tessera sanitaria europea, la
medicina telematica.

Una delle tappe piu recenti, nel processo
di consolidamento dell’attivita comuni-
taria in sanitd, ¢ costituito dall’Approc-
cio strategico del’UE per il periodo
2008-2013, illustrato nel Libro Bianco
“Un impegno comune per la salute”, un
documento che, pur non avendo caratte-
re normativo, riveste notevole importan-
za perché istituzionalmente propedeutico
alla elaborazione ed emanazione di ulte-
riori provvedimenti.
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una presenza pervasi-
va in tutte le politiche
comunitarie: “La salu-
te ¢ menzionata negli
articoli del Trattato concernenti il mer-
cato interno, ’ambiente, la tutela dei
consumatori, gli affari sociali, fra cui
la salute e la sicurezza dei lavoratori, la
politica di sviluppo, la ricerca e molti
altri settori.”

La finalita perseguita nel nuovo impianto
strategico ¢ quella di “consolidare il ruo-
lo della politica comunitaria per la sanita
in riferimento alla strategia di Lisbona per
la crescita e I’occupazione, sottolineando
il legame fra salute e prosperita economi-
ca, nonché all’agenda dei cittadini, rico-

_ Obiettivo di competitivita regionale e occupazione.

noscendo alla gente il diritto di operare le
proprie scelte in materia di salute e assi-
stenza sanitaria”.

UN FUTURO COMPETITIVO E SOSTENIBILE

In questa impostazione, basata sui due
fondamenti della politica europea (diritti
dei cittadini e sviluppo economico), ’evo-
luzione dei sistemi sanitari nazionali ¢ col-
legata “all’obiettivo strategico generale ...
finalizzato a garantire un futuro competi-
tivo ¢ sostenibile per I’Europa”. La poli-
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tica sanitaria europea tutela, dunque, i di-
ritti dei pazienti in rapporto al benessere
non solo dei singoli ma dell’intera societa,
come condizione essenziale per la produt-
tivita, la competitivita e la prosperita.
Nella nuova strategia, le azioni di soste-
gno agli Stati membri dovrebbero di con-
seguenza concentrarsi nei settori in cui un
intervento coordinato pud contribuire a
“promuovere sistemi sanitari dinami-
ci”. Le esigenze socio-economiche pon-
gono ormai al centro degl’interessi co-
munitari non solo la tutela della salute,
ma anche Defficienza dei sistemi naziona-
li, perché il settore sanitario costituisce
uno dei principali motori del settore dei
servizi nel’UE. Esso fornisce, infatti, un
numero considerevole di posti di lavoro, ¢
un grande utilizzatore di tecnologie inno-
vative ed un’importante fonte di coesione
economica e sociale.

EUROPA 2020

Nel 2010, infine, ¢ stata varata una nuova
strategia, “Europa 20207, che definisce
le linee per Pattivita dell’UE nel prossimo
decennio, sostituendo quella di Lisbona
lanciata nel 2000, al fine di offrire all’e-
conomia europea prospettive pit brillan-
ti, attraverso un “mercato sociale intelli-
gente”. Nel documento vengono proposti
“orientamenti integrati”, per rendere pos-
sibile il perseguimento delle priorita po-
litiche, attraverso un partenariato tra UE
e Stati Membri. In questa prospettiva, la
sanita, quale “driver” economico per I'in-
novazione ¢ lo sviluppo, dovrebbe bene-
ficiare di risorse adeguate per sostenere il
progresso tecnologico ¢ la ricerca in cam-

po medico. Il settore sanitario dovrebbe,
inoltre, essere positivamente influenza-
to dalle varie iniziative per ’applicazio-
ne dell’informatica alla sanita, individua-
te nel programma e-bealth. Per realizzare
un vero mercato interno, infatti, 'UE ri-
tiene necessario facilitare le comunicazioni
on-line, attribuendo a questo aspetto tale
importanza da far rientrare 1’“inclusione
digitale”, cio¢ la possibilita di accesso ad
Internet, nel pitt ampio e basilare concetto
d’inclusione sociale.

NON SOLO PRINCIPIE PROGRAMMI
LA NORMATIVA UE APPLICATA ALLA SANITA

Se il dibattito europeo progredisce nell’e-
laborazione di alcuni orientamenti condi-
visi in materia di politica e di economia sa-
nitarie, il processo normativo appare piu
complesso e contrastato, perché sulle ma-
terie suscettibili d’incidere sui sistemi sa-
nitari nazionali gli Stati membri tendono
in molti casi a modificare sostanzialmente
e/o a ritardare "approvazione delle pro-
poste normative presentate dalla Commis-
sione europea, ’unico organo propositivo
dell’UE in materia legislativa. Nonostante
cio, molti provvedimenti comunitari, gia
approvati ovvero in corso di elaborazione
o di revisione, implicano conseguenze di-
rette o indirette a livello nazionale, al di 1a
delle numerose norme di tutela della salu-
te pubblica. Si tratta di concreti segnali di
una volonta politica, diffusa in sede euro-
pea, di garantire i diritti dei cittadini ed il
buon funzionamento del mercato interno
anche nel settore della sanita ed in quelli
ad esso collegati.

E’> ovviamente impossibile citare ed ana-

lizzare i contenuti di tutte le norme eu-
ropee (per le quali rimandiamo alle rela-
zioni annuali sull’attivita internazionale
dell’Aiop, nonché alla prossima relazione
per il 2010-11), ma gia I’elenco delle pro-
blematiche affrontate fornisce una chiara
dimostrazione del fatto che I’Unione non
puo trascurare d’intervenire in campo sa-
nitario, sia pure nel rispetto del principio
di sussidiarieta. Si tratta di provvedimen-
ti di varia natura, tra i quali anche regola-
menti e direttive, che riguardano:

il coordinamento dei sistemi di sicu-
rezza sociale

la mobilita degli operatori ed il rico-
noscimento delle qualifiche professio-
nali

- la salute e sicurezza sul luogo di lavo-
ro, gli orari di lavoro

i diritti dei pazienti in materia di assi-
stenza sanitaria transfrontaliera

la qualita e sicurezza delle prestazio-
ni, anche in riferimento alle infezioni
nosocomiali

gli ajuti di Stato concessi sotto forma
di compensazione degli obblighi di
servizio pubblico alle imprese incari-
cate della gestione di servizi d’interes-
se generale, tra cui figurano gli ospe-
dali

iritardi dei pagamenti e la trasparenza
delle relazioni finanziarie tra gli Stati
membri e le imprese pubbliche.

Tali problematiche sono tutte “politica-
mente sensibili”; ma al tempo stesso “ine-
ludibili”, avendo la loro base legale nei
Trattati costitutivi. La libera circolazione
dei lavoratori, ad esempio, sancita dall’ar-
ticolo 39 del Trattato, tutela il diritto dei
cittadini europei a lavorare in un altro Sta-

~

L'UE, una grande potenza commerciale

UE

17% JE

28,5%

Altri

53,2% Stati Uniti

14,5%

Giappone
5,8%

Stati Uniti
18,2%

Quota del commercio
mondiale dei servizi
(2007)

Cina : ,
9,5% Cina Giappone

59% 6,8%

Quota del commercio
mondiale dei beni

(2007)

J

33 | MONDOSALUTE 1-2011



SPECIALE 150° - LINGRESSO DELLA SANITA IN EUROPA

to membro, mentre ’articolo 49 assicura
quello della libera prestazione di servizi.
E’ appunto per rendere effettiva la fruizio-
ne di tali diritti che sono stati coordinati
i sistemi di sicurezza sociale, attraverso
vari regolamenti. Dal 1° maggio 2010 ¢ in
vigore in materia un nuovo pacchetto legi-
slativo, che, pur non cambiando i principi
fondamentali, migliora i processi ammini-
strativi, in modo che un numero maggiore
di persone possa beneficiare della norma-
tiva sul coordinamento, che non riguarda
piu solo i lavoratori ¢ le loro famiglie, ma
anche coloro che sono momentaneamente
senza lavoro, ovvero non ancora occupati
O pensionati.

L'AUMENTO DELLA MOBILITA

Per quanto concerne poi specificamente il
personale sanitario nell’UE, "aumento di
mobilita della forza lavoro puo influenza-
re le disparita all’interno o tra diversi Paesi
membri in senso sia positivo che negativo
e, di conseguenza, costringere i responsa-
bili delle risorse umane, a livello nazionale,
arimettere in questione le proprie strategie
in materia di formazione, assunzione e svi-
luppo professionali. Questi effetti collate-

rali dell’aumento di mobilita non vanno, a
parere della Commissione, combattuti in-
troducendo barriere giuridiche alla libera
circolazione dei lavoratori, bensi affrontati
tramite opportune politiche, da realizzare
in collaborazione tra le autorita comuni-
tarie e gli Stati membri. La crescente ten-
denza del personale sanitario a trasferirsi
in un altro Stato membro impone, infatti,
al’UE di adottare un approccio coordina-
to. Anche se esistono gia norme comuni
a tale riguardo - in particolare il quadro
giuridico europeo per il riconoscimento
delle qualifiche professionali - appare ne-
cessario sviluppare azioni che mirino a: fa-
vorire gli accordi bilaterali per approfittare
di eventuali eccedenze di medici ed infer-
mieri; investire nella formazione ed assun-
zione di personale per raggiungere 1’auto-
sufficienza nell’UE; incoraggiare accordi
transfrontalieri su formazione e scambi di
personale, che potrebbero agevolare la ge-
stione dell’emorragia di operatori sanitari.
Ugualmente problematica appare la mo-
bilita dei pazienti, che ha peraltro trovato
conferma nella giurisprudenza consolidata
della Corte di giustizia europea ed ¢ ora
regolata da una Direttiva in materia. Gli
Stati membri temono, infatti, conseguenze

potenzialmente destabilizzanti sulla pro-
grammazione nazionale. Anche in questo
caso, pero, I’equilibrio finanziario dei si-
stemi sanitari dei singoli Paesi non si puo
garantire impedendo ai cittadini I’esercizio
della libera scelta, bensi utilizzando I’in-
tera offerta pubblica e privata disponibile
nello Stato di origine, come richiesto a suo
tempo dal Parlamento europeo. In questo
modo, il ricorso al settore privato in sede
nazionale limita di fatto la richiesta di cure
all’estero, senza porre ostacoli regolamen-
tari alla liberta di scelta in Europa.

Non si deve, infine, dimenticare che le
normative europee sono periodicamente
sottoposte alla valutazione del loro impat-
to negli Stati membri ed a successiva revi-
sione, che conduce talvolta all’approvazio-
ne di nuovi provvedimenti. Tale processo
riguarda anche molte disposizioni signifi-
cative per il settore sanitario: i regolamen-
ti per il coordinamento dei sistemi di si-
curezza sociale, la direttiva sui ritardi dei
pagamenti, la direttiva sulle qualifiche
professionali ¢ quella (sempre in discus-
sione!) sugli orari di lavoro, la decisione
della Commissione sugli aiuti di Stato ecc.
Da una revisione all’altra gli argomenti si
approfondiscono, le competenze comuni-

UIHP - CEHP
Fin dal lontano 1971 ¢ stata operativa I'UNIONE INTERNAZIONALE DELL'O-
SPEDALITA PRIVATA (UIHP) con sede a Parigi, costituita per rappresentare
gl'interessi comuni di natura professionale, morale, tecnica, economica e so-
ciale delle Associazioni nazionali di settore. Al suo interno fu creato, sempre
nel 1971, il COMITATO EUROPEQ DELL'OSPEDALITA PRIVATA (CEHP), con
il mandato specifico di collaborare alla preparazione del libero stabilimen-
to delle istituzioni sanitarie nel Mercato Comune e di studiare le condizioni
di partecipazione dell'ospedalita privata a livello comunitario europeo. L'11
gennaio 1991 a Roma, le Associazioni aderenti al CEHP hanno creato, insie-
me con altre Associazioni che non ne facevano parte, I'UNIO-
NE EUROPEA OSPEDALITA PRIVATA (UEHP)

UEHP

L'UEHP ha sede legale a Roma e rappresenta le Associazioni
nazionali dell'ospedalita privata di: AUSTRIA - BELGIO -
BULGARIA - FRANCIA - GERMANIA - GRECIA - ITALIA
- POLONIA - PORTOGALLO - PRINCIPATO di MONACO
- REGNO UNITO - REPUBBLICA CECA - SPAGNA - SVIZ-
ZERA - SVEZIA - UNGHERIA.

SCOPI STATUTARI

e Promuovere una medicina personalizzata e centrata sul
paziente

e Sostenere la partecipazione dell’ospedalita privata al siste-
ma sanitario nazionale nei Paesi membri dell’UE

e Tutelare ['iniziativa privata in sanita e studiare le migliori condizioni di ge-
stione

e Rappresentare |'ospedalita privata europea presso le istituzioni comunitarie
e gli organismi internazionali.
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L'UEHP é riconosciuta ufficialmente come interlocutore accreditato dalle isti-
tuzioni centrali europee, svolge attivita di lobbying presso la Commissione, il
Parlamento europeo, i Comitati economico-sociale e delle Regioni. Partecipa
all'HEALTH POLICY FORUM ed a vari gruppi consultivi di alto livello, costituiti
da rappresentanti degli Stati membri e delle organizzazioni non governative.

POLITICA ASSOCIATIVA
Nel 1993 a Roma I'UEHP ha adottata una dichiarazione di principi e di inten-
ti, che costituisce la “carta dell'ospedalita privata europea”, quale strumento
indispensabile di una medicina personalizzata, al servizio del malato, fondata
sulla liberta di scelta del medico e del luogo di cura. La politica
associativa si fonda sulla difesa di principi comuni, che trascendo-
no le problematiche specifiche di ciascun Paese. Questi obiettivi
fondamentali sono:

* |a tutela della libera scelta dei cittadini in sanita, sia a livello na-
zionale sia nell'ambito delle norme fondamentali che regolano
I'Unione europea;

* |'abolizione dei regimi di monopolio e I'affermazione nei sistemi
nazionali di una pluralita di erogatori pubblici e privati in un
rapporto di corretta competizione, basata sulla qualita delle pre-
stazioni a costi sostenibili

® |a gestione equa del mix pubblico — privato che deve corrispon-
dere ai seguenti principi:

* stessa dignita di posizione e parita dei diritti - doveri

e equita nelle condizioni di accesso per i cittadini e di accredita-
mento per gli erogatori

e qualita dei servizi, garantita attraverso controlli imparziali effettuati da or-
ganismi terzi indipendenti

¢ finanziamento conforme a parametri di remunerazione corretti ed omoge-
nei per gli erogatori pubblici e privati

¢ informazione obiettiva ai cittadini sull’offerta di cure e all'ente acquirente
sul costo e la qualita dei servizi.



SPECIALE 150° - L'INGRESSO DELLA SANITA IN EUROPA

tarie si consolidano, le conseguenze si am-
pliano.

In merito ai ritardi dei pagamenti, ad
esempio, la Commissione, deplorando che
la correttezza contrattuale non sia sempre
rispettata dalle stesse autorita pubbliche,
ha approvato modifiche sostanziali per ri-
solvere un problema suscettibile di distor-
cere la concorrenza nel mercato interno.
Nell’ambito della valutazione della gia
citata decisione della Commissione in
materia di aiuti di Stato, attualmente
sottoposta a revisione, ¢ stato ribadito, in-
fine, che per il conferimento dell’incarico
di un’attivita di interesse economico gene-
rale ad una determinata impresa pubblica
o privata, gli Stati membri sono tenuti al
rispetto dei principi di non discriminazio-
ne sanciti dal Trattato, nonché delle spe-
cifiche condizioni relative all’assenza di
sovracompensazione.

Queste particolari modalita, attraverso cui
si articola ed avanza il processo normati-
vo comunitario, lo rendono lungo, com-
plesso, altalenante, ma anche inarrestabile
sulla lunga distanza, per una serie di ragio-
ni che, al di 1a delle argomentazioni di ca-
rattere politico, giuridico ed economico,
trovano il loro fondamento nella costante

POSIZIONI UFFICIALI

Non é possibile illustrare tutte le raccomandazioni presentate dall'UEHP
nel corso degli anni. Ci limitiamo pertanto a citare gli argomenti princi-
pali su cui I'’Associazione é ufficialmente intervenuta, anche partecipan-

do a varie consultazioni

 Mobilita dei pazienti

e Carta dei diritti fondamentali

® Assicurazione di qualita e risk management
e Riconoscimento delle qualifiche professionali

e Responsabilita civile per I'erogazione di servizi sanitari
e Equita, qualita, finanziamento dei servizi sanitari

* la strategia del Mercato interno
e Ricerca e innovazione

e Liste di attesa

 Ampliamento ad Est

evoluzione della concreta realta sociale ed
economica europea.

LA DOPPIA ANIMA DELL'EUROPA.
QUALE FUTURO PER LA POLITICA
SANITARIA EUROPEA?

L’Unione europea, non pud permettersi
di trascurare il settore sanitario, in ragione
della sua rilevanza sociale ed economica.
Le infrastrutture, infatti, sono costituite
sempre piu dal “sistema dei servizi fonda-
mentali”, che formano il cosiddetto mer-
cato interno dei servizi, tra i quali parti-
colare importanza rivestono proprio quelli
sanitari, preposti alla conservazione del ca-
pitale umano, che ha valore primario nelle
societa moderne.

In questo quadro, le ragioni della rilevan-
za delle problematiche sanitarie nel’UE
sono di tre ordini: la tutela della salute
pubblica, la costruzione dell’Europa dei
cittadini, il peso della spesa sanitaria sui
bilanci degli Stati. Mentre avanza lenta-
mente il processo politico e normativo, ¢
da rilevare che la pretesa di mantenere una
rigida separazione fra i sistemi sanitari na-
zionali, nell’ambito dell’integrazione eco-
nomica europea ¢ della definizione dello
status di cittadino eu-
ropeo, ¢ diventata
una sorta di miraggio,
perché, la libera cir-
colazione di persone,
beni, capitali e servizi
diventa (¢ gia diven-
tata!) in sanita libera
circolazione di medi-
ci, operatori, pazienti,
prodotti tecnologici e
farmaceutici, presta-
zioni sanitarie e assi-
curative, investimenti
ospedalieri. Una mag-
giore convergenza nei
livelli di assistenza, da
un lato, ¢ nella pro-

~Prinio.@0ngresso europeo
dell’ospedalita privata
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Tra le numerose manifestazioni,
organizzate dall'lUEHP e dalle
Associazioni nazionali su temi eu-
ropei, ricordiamo i seminari sulla
gestione dei rischi, I'esposizione
al Parlamento Europeo ed il 1°
Congresso dell'ospedalita privata
europea.

Verso un’Europa |
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duttivita dei servizi,
dall’altro, va pertanto
considerata essenziale
nel mercato interno.

Si tratta di una realta
riconosciuta dalla stes-
sa Commissione euro-
pea, la quale rileva che
politiche e i sistemi sa-
nitari nazionali diven-
tano sempre piu inter-
connessi, a causa, oltre
che della mobilita dei
pazienti e del perso-

nale sanitario, della crescente convergenza
delle aspettative dei cittadini europei, non-
ché della diffusione di nuove tecnologie
mediche e della applicazione dell’informa-
tica alla sanita.

Questa progressiva interconnessione crea
tuttavia, sempre secondo la Commissione,
anche numerose esigenze: accesso piu fa-
cile alle cure sanitarie all’interno dell’UE,
con norme chiare in materia di rimborsi;
garanzie in merito alla qualita delle cure;
definizione dei requisiti in materia di in-
formazione per i pazienti, gli operatori sa-
nitari ed i responsabili politici; coopera-
zione a livello di assistenza sanitaria e di
erogazione di servizi; conciliazione delle
politiche nazionali con il rispetto degli ob-
blighi comunitari.

PROSPETTIVA PER IL FUTURO

Tentando di delineare una prospettiva per
il futuro, si puo affermare che ’Unione
Europea sembra orientata a conciliare il
modello sociale europeo con Pefficienza
del mercato interno dei servizi. In effetti,
I’Unione appare talvolta come un “corpo
con due anime”, perché il Mercato interno
porta in sé i geni di un impianto liberista,
competitivo, aperto allo sviluppo delle im-
prese. I valori del welfare, nello stesso tem-
po, costituiscono una “scelta di societa”
irrinunciabile, richiamata anche dai Mini-
stri della sanita degli Stati membri nella
Dichiarazione sui valori comuni in sanita.
Le finalita sociali, inoltre, sono consolidate
dalla costruzione dell’Europa dei cittadini,
i quali, come emerso da varie indagini di
Eurobarometro, sono favorevoli ad un si-
stema in cui la liberta di scelta e la pluralita
degli erogatori stimolino un miglioramen-
to costante della qualita dei servizi sanitari,
nell’ambito delle risorse disponibili, obiet-
tivo strategico della stessa Unione.
Secondo il Presidente della Commissio-
ne europea, Barroso: “Una forte produt-
tivita economica ed una crescita dinamica
sono state le pietre angolari su cui il mo-
dello europeo di solidarieta sociale e di
sostenibilita ¢ stato costruito in origine.
Una crescita rinnovata... ¢ il fondamento
della giustizia sociale e delle opportuni-
ta per tutti.” Questa ¢ la sfida comune.
In una simile prospettiva, un’opposizione
ideologica tra settore pubblico e privato
appare destinata a diventare sempre piu
irrilevante.

Quanto agli Stati membri, devono solo
decidere se politica europea in sanita sara
realizzata per concertazione o “per ero-
sione”. m
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Ipotesi di riforma
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daimeron.

Nel mese di aprile, una delegazione di trenta imprenditori di Aiop Giovani, guidata dal Coor-
dinatore nazionale dr. Averardo Orta, si & recata a Londra per il suo 5° Study Tour. E stata I'occa-
sione per conoscere da vicino |'ipotesi di Riforma sanitaria di James Cameron che, pur tra accelerazioni
e pause, sta segnando il dibattito sul NHS nel Regno Unito.

DI GAIA GAROFALO
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o scenario della sanita nei paesi svi-
I luppati ¢ oggi rappresentato da

trends evidenti quali il rapido svi-
luppo tecnologico, medico e scientifico;
I’aumento della spesa pubblica in termini
sia di costo per persona sia di percentuale
del PIL e una domanda sempre crescente
di sanita.
11 White Paper firmato da James Came-
ron ¢ Andrew Lansley propone una rispo-
sta alla sfida sulla sostenibilita economica
attraverso policies che possano sfruttare
il trade off positivo che esiste tra un ab-
battimento dei costi ed un miglioramen-
to in termini di qualita. I propositi sono

gia evidenti nel titolo Equity and Excel-
lence: Liberating the NHS, vale a dire nel
proposito di raggiungere una dimensione
che migliori Pefficienza attraverso un mag-
giore accountability, una gestione piu at-
tenta delle risorse e soprattutto attraverso
una decentralizzazione ed un delayering
dell’apparato burocratico.

La sfida per il NHS ¢ senza precedenti:
raggiungere un risparmio di 20 miliardi
di sterline entro la fine del 2014 da rein-
vestire in servizi che migliorino la quali-
ta delle cure. Tali risparmi saranno gene-
rati soprattutto da un abbattimento del
45% dei costi amministrativi, e nello spe-
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dall’altra un empowerment della
qualita delle cure mediche.

PROPOSTA RIVOLUZIONARIA

La proposta piu rivoluzionaria ¢
quella che prevede la scomparsa,
nei prossimi quattro anni, di tutti
i Primary Care Trusts
(PCTs) e delle Strate-
gic Health Authori-
ties (SHAs). La ratio

cifico dalla riduzione del numero di strut-
ture organizzative ¢ dal ridimensionamen-
to delle funzioni esercitate all’interno del
NHS dal Dipartimento della Salute. Non
si attueranno quindi tagli indiscriminati
di tipo orizzontale, ma si semplifichera il
tessuto burocratico eccedente. Da un lato
si avra quindi una netta riduzione di costi
amministrativi generati dalle duplicazioni
nei servizi e dalle inefficenze gestionali; e

¢ quella di decentra-
lizzare i poteri e di av-
vicinarli ai pazienti; la facolta
di commissioning verra quindi
trasferita dai PCTs- i cui soli
costi amministrativi annuali
rappresentano piu di 1,2 mi-
liardi di sterline- ad un nume-
ro compreso tra i 300 ¢ i 500
consorzi di medici di medicina
generale costituitisi su base ge-
ografica a cui sara dato il com-

pito di gestire ’80% del budget sanitario.
L’allocazione del budget sara condotta di-
rettamente dai GP Consortia attraverso un
contratto volto ad assicurare le prestazioni
rispondenti al bisogno reale dei cittadini.

Il potere di controllo e monitoraggio sui
consorzi sara invece gestito da una Com-
missioning Board indipendente; un organi-
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smo creato ad hoc che operera a stretto le-
game con i consorzi di medici di base non
solo stanziando fondi e valutando ’effica-
cia del servizio svolto, ma avendo anche
potere di acquisto per il restante 20% della
spesa sanitaria, vale a dire per i servizi di
oculistica, odontoiatria ecc.

La responsabilita delle procedure auto-
rizzative e di accreditamento si trasferira
dalle Strategic Health Authorities a due
organizzazioni indipendenti; il Care and
Onality Commission (CQC) e Monitor.
Alla prima sara confermata la responsabi-
lita di monitorare gli standard qualitativi
mentre il secondo analizzera gli impatti
economici della gestione. In concerto si
occuperanno di allocare le licenze tra tutti
quegli operatori ritenuti idonei e rispon-
denti non solo alle necessita ed ai bisogni
dei cittadini, ma anche ad una pianificazio-
ne locale del servizio.

RIDUZIONE DEI CONFLITTI D'INTERESSE

Una riorganizzazione di questo tipo avra
certamente esiti positivi per quel che con-
cerne la riduzione dei conflitti d’interesse
interni soprattutto ai PCTs; scindendo ¢
ridistribuendo le funzioni di acquisto della

Colin Hough,
Dirigente Care and Quality
Commission

spesa sanitaria da quelle di controllo e va-
lutazione si perverra ad una gestione piu
limpida della sanita e delle finanze pubbli-
che. T consorzi di medici di base saranno
quindi responsabili non solo per le deci-
sioni cliniche, ma anche e soprattutto per
il budget holding e per la valutazione de-

Richard Hamblin
Direttore della Comunicazione
Care and Quality Commission
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Vincenzo Maurino, Specialista Chirurgo Of-
talmico e Declan Flanagan Direttore sanitario
- Moorfields Eye Hospital NHS Foundation Trust
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gli impatti economici. Questo punto ap-
pare molto controverso poiché, se ¢ vero
che da un lato i General Practitioners sono
forse le figure piu idonee a mettere in re-
lazione e valutare aspetti clinici ed econo-
mici, non bisogna tuttavia dimenticare che
non ¢ la prima volta che il Regno Unito
affida tale potere ai medici di base. Se ne
trova traccia dal 19991 al 1997, ma con
risultati tutt’altro che buoni. Non vi ¢ ad
ogni modo alcun dubbio che questo pas-
saggio rappresenti un tentativo di porta-
re all’interno del NHS logiche di mercato
che possano incrementare Pefficienza ed il
livello standard delle prestazioni mediche.

CRESCENTE AUTONOMIA PER GLI OPERATORI

L’autonomia sul fronte delle commissio-
ning strategies sara eguagliata da una cre-
scente autonomia per gli operatori; si
assistera infatti ad un’apertura senza prece-
denti nei confronti dei privati che saranno
messi nelle stesse condizioni competitive
rispetto agli altri trusts. Governi preceden-
ti avevano cercato di iniziare una liberaliz-
zazione del sistema attraverso la creazione
dei cosiddetti Foundation Trusts che, pur
essendo strutture privilegiati erano pero
comunque soggette a vincoli imposti da
Whitehall. Con la riforma Cameron tutti
i trusts nel Regno Unito acquisiranno lo
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I consorzi di medici di base
saranno quindi responsabili
non solo per le decisioni clini-
che, ma anche ¢ soprattutto
per il budget holding ¢ per
ln valutazione degli impatti
economici. Questo punto ap-
parve molto controverso poi-
che, se ¢ vero che da un lato
i General Practitioners sono
forse le figure pin idonee o
mettere in relazione e valu-
tare aspetti clinici ed econo-
mici, non bisogna tuttavia
dimenticare che non ¢ ln pri-
ma volta che il Regno Unito
affida tale potere ai medici
di base.

Pauline Makoni
General Manager Gestione pazienti
privati, Moorfields Eye Hospital
NHS Foundation Trust “
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status di Foundation Trust, ma ’obiettivo
pit ambizioso ¢ quello di rendere queste
organizzazioni sempre piu libere e capa-
ci di auto amministrarsi. Nello specifico,
sara abolito il tetto arbitrario sulle entra-
te private, ed eventuali surplus conseguiti

I finanziamenti seguiranno in maniera divetta il pa-
2550 con ln volonta
resa esplicita di trasformarve un sistema verticalizzato

ZIENLE, € QUESEO € INELIMAMENTE CON

in uno che sia trainato dal basso.

potranno essere reinvestiti nell’organizza-
zione stessa invece di dover essere trasferiti
all’esterno.

I finanziamenti pertanto seguiranno in ma-
niera diretta il paziente, e questo ¢ intima-
mente connesso con la volonta resa esplici-
ta di trasformare un sistema verticalizzato
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in uno che sia trainato dal basso. La scelta
viene data al cittadino che potra scegliere
tra any willing provider, ossia indirizzarsi
verso il tipo di offerta che preferisce. Inol-
tre, invece di valutare il servizio sulla base
di obiettivi ed indicatori nazionali, si ini-
zieranno ad usare indicato-
ri clinici prodotti ed elabo-
rati dal personale medico.
E’ opinione largamente
diffusa che i risultati mi-
gliori si ottengano facendo
leva sull’esperienza medica
e sulla creativita personale.
Inoltre, per coinvolgere il
paziente si prevedono due nuove organiz-
zazioni, il Local Health Watch ed il Na-
tional Health Watch. I primi saranno attivi
localmente e atti a ricevere feedback e re-
clami sul territorio facendo poi confluire i
dati all’interno del National Health Watch
che costituira un nuovo braccio operativo

all’interno del CQC. Poiché la spesa sani-
taria investita ¢ inevitabilmente destinata a
crescere, nel Regno Unito si ha ora come
obiettivo il raggiungimento di risparmi
senza precedenti, e sebbene i tagli ai costi
amministrativi rappresentino un contribu-
to significativo al contenimento della spesa
pubblica, nei prossimi quattro anni il Na-
tional Health Service dovra ad ogni modo
trovare meccanismi per migliorare anche
dal lato della produttivita.

CONTENIMENTO DELLA SPESA PUBBLICA

Tutto cio implica che vi sia una crescen-
te attenzione ai flussi finanziari; ogni ope-
ratore coinvolto- dal Ministero della Sa-
lute ai consorzi dei medici di base- sara
responsabile per il lavoro svolto ed incen-
tivato a raggiungere la migliore soluzione
possibile. E” di fatto la prima volta che nel
Regno Unito, ed in Europa in generale,
lo Stato si assume la responsabilita di non
ripianare il deficit degli ospedali che do-
vessero fallire.

UNA RIFORMA NECESSARIA

Molto si sta discutendo sulla riforma sa-
nitaria proposta da Cameron; denigra-
ta ¢ osteggiata da alcuni per via dei tagli
massicci, acclamata da altri come una ri-
forma epocale ¢ coraggiosa. Sicuramente
una riforma necessaria dal momento in cui
il National Health Service versa in condi-
zioni di grave deficit economico. Uno dei
cambiamenti certamente piu significativi ¢
quello di allontanare la politica dalla sani-
ta avvicinando quest’ultima al cittadino e
facendola amministrare da chi ¢ piu vicino
¢ a conoscenza dei bisogni dell’utente. Ri-
sparmiare sui costi amministrativi e rein-
vestire sugli aspetti clinici, questa dunque
la ratio che dovrebbe portare ad un NHS
liberato.
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