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Parole chiave Democrazia. Partecipazio-
ne. Salute

Uno dei problemi che vengono posti
periodicamente all’attenzione dei cittadini
riguarda la partecipazione delle popola-
zioni alle scelte di politica sanitaria. 
Ci si può chiedere se porsi un problema di
questo genere non sia un poco retrò e fran-
camente inutile.
Può sembrare un inutile richiamo ai tempi
in cui la vecchia legge istitutiva del Servi-
zio Sanitario, la 833/1979, si riferiva al
distretto come entità elementare in cui va-
lutare le richieste della popolazione, giun-
gere ai bisogni, strutturare e valutare i ser-
vizi. A chi scrive, comunque, affrontare il
problema non sembra del tutto superfluo. 
Ai tempi dei vecchi comitati di gestione
controllati dai partiti della prima Repub-
blica non ci si pose il problema della par-
tecipazione dei cittadini; si ritenne, con
supponenza, che la presenza dei partiti
fosse sufficiente a dare alla sanità un a-
spetto compatibile con una presunta parte-
cipazione. E naturalmente, come poi di-
mostrò la storia di quella gestione, non era
così. Si giunse così al capitolo dell’azien-
dalizzazione e di tutto ci si occupò meno
che di questo aspetto del problema. Le
“aziende” non abbisognano di democrazia
per le loro scelte. L’enfasi a quel tempo era
sull’efficienza delle direzioni strategiche,
ma va subito detto che la partecipazione
dei cittadini non è funzione da richiedere
alle direzioni strategiche delle ASL. Que-
ste hanno, semmai, il compito di favorire e
gestire la partecipazione degli operatori.
Anche se i documenti che definiscono le
strutture del SSN sono, su questo tema,
abbastanza equivoci, è certo che la parte-
cipazione democratica è un compito che
spetta alle conferenze territoriali, al sinda-
co o ai sindaci dei Comuni il cui ambito
costituisce il territorio della ASL.
A chi spetti sembra chiaro, ma la realtà è
che oggi i processi decisionali veri e pro-
pri stanno al loro livello più elevato nella
conferenza Stato-Regioni. Qui vengono
assunte le vere decisioni. Qui si giocano le
partite ai livelli politici e compromissori
più alti. Qui il gioco è condotto, con le
migliori intenzioni, esclusivamente dagli

attori politici. Si può dire, un po’ grossola-
namente, che tipologie, anche semplici, di
concertazione con le parti sociali sono
rimandate ai puri momenti del voto. 
Ci sono stati sporadici tentativi di coinvol-
gere i cittadini nel momento della lettura
dei bisogni, ad esempio nei Piani di zona o
nei Piani per la salute ai quali chi scrive ha
molto creduto e per i quali si è impegnato.
E questi tentativi dimostrano che, in certi
ambiti, vi è la percezione dell’importanza
del problema. Ma si deve prendere atto che
queste iniziative sono diventate strumenti
modesti di partecipazione. Hanno ampliato
la base partecipativa di poche decine di
unità, con il contributo di poche associa-
zioni di volontariato cui il SSN riconosce,
già da alcuni anni, la possibilità di avere
voce nella programmazione dei servizi. In
sostanza, i cittadini e le comunità sono
ancora considerati come semplici ricevito-
ri dei servizi pubblici e non come protago-
nisti attivi nella programmazione che
dovrebbe discendere da una lettura/valuta-
zione dei bisogni. Semmai si riconosce
loro la possibilità di protestare.
Ci si può chiedere: sarebbe utile questa
partecipazione? Forse sì. Recentemente
uno studio pubblicato sul BMJ, pur fra
mille difficoltà, dimostra che esiste un
rapporto fra la democrazia e la salute
riguardo a tre parametri: mortalità mater-
na, mortalità infantile, attesa di vita (1).
Il rapporto è più stretto fra partecipazione
democratica e salute che fra prodotto in-
terno lordo (cioè ricchezza) e salute. Se-
condo gli Autori, questo rapporto non è le-
gato semplicemente alle libertà civili, ma
agli spazi che in democrazia sono riserva-
ti al capitale sociale, alla possibilità che le
reti sociali hanno di interferire con le deci-
sioni nel campo della salute e quindi di
accettarle, a un più adeguato riconosci-
mento dei bisogni sanitari da parte dei
governi locali (2). Qualcuno penserà che
queste siano elucubrazioni parafilosofi-
che, ma può confortare il fatto che, se la
“novità” culturale della Evidence Based
Medicine ha come regola “la integrazione
delle migliori evidenze con la esperienza
clinica del medico e con i valori del mala-
to”, la programmazione sanitaria non può
non essere definita come “il processo di

integrazione fra la evidenza scientifica e
le preferenze della comunità per accresce-
re la salute della popolazione” (3).
In questa sostanziale assenza di partecipa-
zione dei cittadini, il Servizio Sanitario
italiano è così illuminato da rispecchiare
comunque i bisogni del cittadino? La let-
tura dei bisogni è corretta?
Occorrerebbe chiedersi se in un Paese in
cui i problemi più rilevanti sono costituiti
dalla cronicità (si pensi agli anziani, ai
malati cronici di tutte le età, ai problemi di
salute mentale, ai problemi degli adole-
scenti e si veda a tale proposito il Rap-
porto 2005 sulla salute del bambino in
Italia a pag. 181) la risposta giusta sia
quella di rincorrere i problemi delle acu-
zie, e della gara ipertecnologica delle
aziende sanitarie tese a conquistare noto-
rietà nella stampa provinciale. 
In pratica la risposta è quella di cercare
soluzioni per i pronti soccorsi, di incre-
mentare vaccinazioni di poco peso sulla
salute globale dell’infanzia e dell’adole-
scenza e di fare girare a vuoto la conqui-
stata ipertecnologia: il 70% delle persone
che giungono alla fase terminale ha subìto
un accanimento terapeutico di documenta-
ta inefficacia e del costo di 1 miliardo di
euro l’anno (4,5,6). 
Che soluzione dare al problema della par-
tecipazione? O si pensa che non sia un
problema? Ma come si può allora chiede-
re ai cittadini di essere capaci di scelte
coerenti sulla salute se la coerenza manca
dove dovrebbe essere massima? �
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