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Discorso sulla sanita

Analisi del sistema sanitario italiano dal secondo dopoguerra a oggi

Introduzione

Abbiamo deciso di iniziare a scrivere questo docu-
mento circa un anno fa, quando abbiamo letto sulla
stampa a proposito di un nuovo sistema di gestione
dei pazienti cronici introdotto dalla Regione Lom-
bardia a partire dal 2018:1l cosiddetto Gestore.
Questo ci ha portato a fare delle riflessioni tra di noi
su quello che oggi rappresenta la sanita per la societa
in cui viviamo, e ci siamo resi conto di quanto que-
sto ambito (spesso trascurato) abbia oggi un ruolo
centrale in termini di produzione di valore e, con-
seguentemente, ci siamo interessati allimpatto che
questo produce sulla vita delle persone.

Il quadro che oggi si delinea ¢ quello di una
sanitd proiettata sempre piu verso la privatizza-
zione, con uno Stato che assume sempre meno
la funzione assistenziale nei confronti degli strati
pit deboli della sua popolazione. L'idea diffusa
che la salute sia un diritto sta venendo meno, con
una parte di persone sempre pitl ampia esclusa
dalle cure sanitarie, che vi accede con forti dif-
ficolta per ragioni economiche, o che si ¢ inde-
bitata a causa di queste.

Noi pensiamo che le ragioni di questa trasfor-
mazione siano strettamente collegate all’evolu-
zione delle condizioni produttive che hanno
determinato una forte modifica del ruolo as-
sistenziale che lo Stato ¢ chiamato ad assumere.

Nell’affrontare queste discussioni, abbiamo do-
vuto fare 1 conti con la scarsitd di materiale in
grado di offrire un punto di vista radicale e ap-

profondito sull’argomento, cosa che ci ha portato
a decidere di sviluppare questo documento.

Il testo “Tistt’attorno. Ristrutturazione del Welfare e
nuove frontiere dell’esclusione e dell’inclusione sociale”,
pubblicato circa un anno fa da alcuni compagni
e compagne di Torino, include un capitolo sulle
trasformazioni del sistema sanitario ed ¢ stato per
noi uno strumento molto valido e con il quale ci
siamo confrontati per lo sviluppo di questo testo.

Il nostro documento cerchera di comprendere,
in termini innanzitutto storici, le ragioni che
hanno portato alla situazione attuale, per poi
approfondire pit nel dettaglio alcuni meccani-
smi nell’auspicio che possa fungere, in futuro, da
strumento utile ad eventuali lotte. Con questo
facciamo riferimento sia alle lotte interne alle
strutture ospedaliere, che coinvolgono quindi 1
lavoratori di questo settore, sia lotte piu “ester-
ne”, che coinvolgono coloro che pagano sulla
propria pelle le conseguenze di queste trasfor-
mazioni (es. lotte contro accorpamenti di strut-
ture ospedaliere, contro le chiusure dei reparti,
contro tagli di posti letto ecc.)

Il documento sara diviso in tre capitoli
cosi definiti:

— La sanita si trasforma in settore produttivo.
Analisi della trasformazione: I'ambito nazionale.
— Analisi della trasformazione: I'avanguardia lom-

barda.
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Capitolo 1
La sanita si trasforma
in settore produttivo

In Italia, prima del 1958, I'accesso alle cure
sanitarie era un qualcosa di strettamente lega-
to al lavoro. Il sistema era basato su numerosi
enti mutualistici, le cosiddette casse mutue, ossia
delle assicurazioni sociali alle quali aderivano
i lavoratori, che venivano finanziate attraverso
contributi versati da loro e dai datori di lavoro.
Ognuno di questi enti era responsabile per una
specifica categoria di lavoratori e garantiva co-
pertura sanitaria anche ai familiari dell'iscritto.
Si trattava di un sistema profondamente diso-
mogeneo poiché ognuna di queste mutue per-
metteva I'accesso sulla base delle caratteristiche
contributive, delle condizioni lavorative, della
residenza e cio comportava una diversitd nel
tipo di assistenza offerta.

Coloro che invece non lavoravano dovevano fare
affidamento sugli enti benefici e le opere pie.
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I1 1958 ¢ un anno di svolta: viene istituito il
Ministero della Sanita, scorporandolo dal Mini-
stero degli Interni che era dotato di una strut-
tura che si occupava della salute. Questo segna
lavvio di un processo che portera nel 1968 alla
trasformazione degli ospedali da enti benefici a
enti pubblici e infine, nel 1978, all’istituzione
del Servizio Sanitario Nazionale.

[stituito attraverso la legge 833/78,11 SSN era or-
ganizzato principalmente intorno a questi punti:

a) uniformita di trattamento di tutti i cittadini;

b) competenze diversificate ai diversi livelli del si-
stema amministrativo (Stato:  programmazione
generale; Regioni: legislazione e programmazione
nell’ambito territoriale; Comuni, singoli od asso-
clati: gestione tramite le Unita Sanitarie Locali);

o) articolazione ed organizzazione territoriale del
Servizio;

d) riconoscimento della prevenzione quale attivita
prioritaria per la tutela e la promozione della sa-
lute.

Se prima gli enti mutualistici erano indipenden-



ti e non coordinati, lo Stato da un’unica strut-
tura omogenea a questo servizio alla cui base
ci sono le Unita Sanitarie Locali, ossia strutture
territoriali che provvedevano all’erogazione dei
servizi di prevenzione, diagnosi, cura, riabilita-
zione alla popolazione.

I Servizio Sanitario Nazionale fu istituito con
lo scopo di garantire il diritto alla salute a tutti
1 cittadini secondo le stesse modalita e con uni-
formita geografica e sociale. Il nostro punto di
vista € che istituzione di questo servizio non fu
dettata da ragioni umanitarie e di amore verso il
prossimo, ma perché funzionale al modello pro-
duttivo che si stava imponendo all’epoca. Era
proprio a partire dal secondo dopoguerra che
I'Ttalia e in generale I'Europa erano nel pieno
della cosiddetta fase fordista.

Grandi centri di produzione localizzati prin-
cipalmente intorno alle metropoli del nord,
modernizzazione e meccanizzazione dei mac-
chinari, catene di montaggio ed efficienza nei
tempi di produzione sono le caratteristiche
principali di questo modello che ha avuto il suo
apice tra 'immediato dopoguerra e gli anni ’70.
In quest’epoca prende forma quel modello di
famiglia moderna che vive in casa confortevo-
le con automobile ed elettrodomestici — che
prendiamo come esempio principale di beni di
consumo di massa — Questo era reso possibile
innanzitutto dalla stabilita del salario che il lavo-
ro in fabbrica offriva, soprattutto se confrontato
con I'incertezza economica di chi in preceden-
za era bracciante agricolo o mezzadro. Questo
fu motivo che spinse moltissime persone ad ab-
bandonare le campagne per trasterirsi nelle citta
— e nei quartieri dormitorio, costruiti apposita-
mente per accogliere questo enorme flusso di
persone — alla ricerca di una vita piu stabile e
agiata. Nel caso della Lombardia il primo flusso
fu quello dei Veneti e il secondo fu quello delle

persone provenienti da tutto il Mezzogiorno.
A questa stabilita lavorativo-salariale si associa-
va un salario indiretto, erogato dallo Stato sotto
forma di servizi. Era il principio dell’econo-
mia Keynesiana: facendo aumentare il potere
d’acquisto dei salari, ne sarebbe conseguito un
incremento dei consumi, e quindi anche degli
investimenti, della produzione e dell'occupa-
zione. Uno di questi servizi era proprio quel-
lo dell’assistenza sanitaria gratuita. Si arrivo a
queste misure, sia perché le condizioni mate-
riali lo permettevano o addirittura lo rendevano
necessario, sia sotto la spinta di un Movimento
sempre piu incalzante e conflittuale che spesso
obbligava lo Stato a cedere su molte delle istan-
ze rivendicate.

Negli anni *70, questo ciclo di accumulazione,
che durava ormai da lungo tempo, inizi6 ad en-
trare in Crisi.

In Italia, le lotte erano state in grado di esercitare
un peso e una pressione che troppo spesso ave-
vano costretto lo Stato ad una ripartizione dei
profitti pit ampia di quello che il modello Key-
nesiano gia prevedeva. Inoltre, 'economia entro
in una fase di sovrapproduzione — determinata,
in questo caso, non dal basso potere di acquisto
del salario operaio (come avvenuto negli anni
’20) — ma al contrario, da un consumo di massa
che aveva portato molte famiglie ad accumulare
un numero eccessivo di beni. Inevitabilmente si
arrivo a un calo della domanda di nuove merci
e di conseguenza le strategie di produzione e
di vendita delle imprese dovettero riorientarsi
per far si che le famiglie anziché comprare ex
novo un bene che prima non possedevano (te-
levisore, automobile), si limitassero a sostituire
1 beni che gid avevano con altri piu belli, piu
grandi, piu colorati e pieni di optional. Finiva
I'epoca del mercato di riempimento e iniziava
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quella dei mercati di sostituzione (assai meno
redditizi perché la concorrenza nel disputarsi la
sostituzione di un prodotto obbligava le diverse
case produttrici a ribassare 1 prezzi e a farsi una
guerra commerciale feroce).

Tutto questo portd all’avvio di una grande e
complessa fase di ristrutturazione del Capitale

Unita Sanitarie Locali per regione
Numero di USL e relativa popolazione
media, minima e massima, per regione
1983 - Attuazione L. 833/78

n.b. In grigio scuro le macro USL,
che aggregano USL subcomunali
(Torino, Milano, Venezia, Genova, Bologna, Firenze, Roma,
Napoli, Bari, Taranto, Catania, Messina, Palermo, Cagliari)

Fonte: elaborazione Nebo
su dati Ministero della Sanita “Relazione b
sullo stato sanitario del Paese 1981-83"
e Istat (popolazione al 1° gennaio 1983)

in termini di organizzazione del lavoro, dei pro-
cessi produttivi e degli equilibri sociali.

Per comprendere meglio quanto stava avvenen-
do, riportiamo qui un breve estratto dal testo
“Astrazione e movimento reale” di Raffacle
Sbardella che pensiamo riassuma il processo in
maniera esaustiva.

Regione usL media minima  massima
Piemonte 76 58.555 19.445  143.632
Valle dAosta 1 112.437 112437 112437
Lombardia 99 89.628 2108 328808
P.A. Bolzano 4 107.804 58.766  193.843
P.A. Trento 11 40.229 7.946 151467
Veneto 36 120.689 21.112 380883
Friuli V. G. 12 102.368 28434  280.308
Liguria 20 89.545 42.111 179.210
Emilia Rom. 41 96.269 24.253  264.242
Toscana 40 89.309 26647  207.432
Umbria 12 67.305 13624  166.677
Marche 24 58.914 15580 123822
Lazio 59 85.047 12843 142381
Abruzzo 15 81.425 15.864 204.617
Molise 7 46.899  17.030  110.669
Campania 61 89.998 29.139 181655
Puglia 55 70.848 21.791 158.327
Basilicata 7 87.143 27835 165741
Calabria 31 66.672 25093  187.058
Sicilia 62 79.283 7.833 189.431
Sardegna 22 72.821 21356  194.528

81,386 2108  380.883



«Gli anni *80 sono gli anni della sconfitta operaia
e, come gia detto, della nascita di movimenti con
caratteristiche strutturali del tutto diverse. La rivolu-
zione informatica che investe in questi anni il processo
produttivo, sconvolge radicalmente Iorganizzazione
del lavoro: al lavoro ora si chiede di svolgere un’a-
zione esclusivamente coscienziale che interagisca con
la logica binaria della macchina informatica. Il lavoro
alla catena di montaggio viene progressivamente so-
stituito dai bracci meccanici del robot. E la fine dei
gruppi omagenei e della rigidita operaia, la fine lenta
ma irreversibile della fabbrica fordista quale luogo di
grandi concentrazioni operaie e della contiguita fisica
degli operai tra loro. La cooperazione degli operai in
fabbrica mediata, come era stata fino ad allora, dalla
macchina, si rovescia nella cooperazione delle macchi-
ne tra loro mediata ora dai singoli operai. Questa tra-
sformazione spezza ogni legame, divide, isola gli uni
dagli altri cristallizzando le coscienze che ora sono
direttamente messe al lavoro.»

La fine della fabbrica fordista segno la fine an-
che dell’economia Keynesiana con gli Stati che
non venivano piu chiamati ad assumere funzio-
ni assistenziali cosi forti come in passato.
Anche grazie alla progressiva diminuzione
della conflittualita, il Capitale ha potuto farsi
molto piu aggressivo, abbassando il costo della
forza-lavoro, imponendo condizioni di sfrutta-
mento maggiori, delocalizzando la produzione,
smantellando il sistema di erogazione del salario
indiretto attraverso 1 servizi del welfare.

Anzi, ci fu l'intuizione che questi ultimi pote-
vano essere trasformati in canali attraverso 1 quali
il Capitale avrebbe potuto estendere la propria au-
tovalorizzazione. All'avanguardia, in Europa, fu il
governo di Margaret Thatcher che inauguro bru-
scamente una stagione di privatizzazioni, le quali
aprirono le porte della gestione di molti servizi
(non solo sanitari) a diversi gruppi capitalisti.

Era ovvio che questo avrebbe prodotto un’e-
sclusione dal benessere per una fascia sempre
pitt ampia della popolazione. In Italia, il passag-
gio non fu cosi rapido.

Nell'ambito sanitario un primo passo fu quel-
lo dell'introduzione del ticket sulle prestazioni
diagnostiche (legge 26/82) a carico dei pazienti
allo scopo di iniziare ad alleggerire il costo di
questi servizi per lo Stato. Scaricando questo
costo direttamente sul pazienti, si iniziarono a
gettare le basi per lo smantellamento del con-
cetto di una sanita universale e gratuita.

Ma ci6 che segno davvero un punto di svolta fu
I'introduzione dell’aziendalizzazione, nel 1992.
Quelle che prima erano unitd sanitarie locali
(USL), furono trasformate in aziende sanitarie
locali (ASL) con una modifica sostanziale della
loro funzione.

Qui sotto proponiamo una sintesi dei Decre-
ti Legislativi 502/92 e 517/93 pubblicati sulla
Gazzetta Ufficiale e dai quali emergono alcuni
significativi punti:

a) si attribuiscono allo Stato compiti di pianifica-
zione in materia sanitaria, da attuarsi mediante
Papprovazione del Piano Sanitario Nazionale
triennale;

b) lo Stato individua i “livelli uniformi di assisten-
za” sanitaria che debbono essere obbligatoriamen-
te garantiti dal SSN ai cittadini aventi diritto
e definisce annualmente, nel contesto delle leggi
finanziarie, 'ammontare complessivo delle tisorse
attribuibili al finanziamento delle attivita sani-
tarie; altre prestazioni sanitarie, non previste dai
livelli uniformi di assistenza e comunque con costi
esorbitanti 1 finanziamenti previsti, debbono essere
eventualmente finanziate con risorse delle Regio-
ni;
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Aziende Sanitarie Locali per regione
Numero di ASL e relativa popolazione
media, minima e massima, per regione
2018 - Assetto attuale

n.b. In grigio scuro la macro ASL di Roma
che aggrega le ASL RM1 e RM2

Fonte: elaborazione Nebo

su dati Ministero della Salute

“Comuni per ASL” 2018

e Istat (popolazione al 1° gennaio 2018)

o) si prevede una forte regionalizzazione della sani-
ta: alle Regioni sono attribuite funzioni rilevanti
nel campo della programmazione sanitaria, nel fi-
nanziamento e nel controllo delle attivita sanitarie
gestite dalle Aziende, nel governo di attivita di
igiene pubblica anche in raccordo con la neocostitu-
ita ARPA (Azienda Regionale per la Protezione
Ambientale);

Regione ASL media minima  massin
Piemonte 12 364,655 168955 8825
Valle d’Aosta 1 126.202 126202 1262
Lombardia 8 1.254.532 336339 34644
PA. Bolzano 1 527.750 s527.750  527.7!
PA. Trento 1 539.898 539898  539.8¢
Veneto 9 545.004 204900 9342
Friuli V. G. 5 243108 167.584 31200
Liguria 5 311.396 144.95% 703.1.
Emilia Rom. 8  556.579 133205 11228
Toscana 3 1.245.656 833.634 1.628.3«
Umbria 2 442320 382575 5020t
Marche 1 1.531.753 1.531.753 15317
Lazio 10  589.669 79630 1.436.4(
Abruzzo 4 328799 300404  387.1
Molise 1  308.493 308493  308.4
Campania 7 832409 279127 11017t
Puglia 6 674,707 391.224 12575
Basilicata 2 283.559 198867  368.2
Calabria 5 391.337 160882 708.7(
Sicilia 9 558554 169.359 1.266.7!
Sardegna 1 1.648.176 1.648.176 1648.1.
Italia 1  598.851 79.630 3.464.4

d) le aziende ASL non sono pint strumenti operativi

dei Comuni singoli od associati, ma aziende regio-
nali con propria personalita giuridica ed autono-
mia organizzativa, amministrativa e patrimoniale;
il nuovo sistema di finanziamento dell’assistenza
sanitaria ¢ basato sulla remunerazione delle pre-
stazioni effettuate, a tariffe predeterminate dalle
Regioni.



f) si prevede la separazione, ai fini contabili e fi-
nanziari, degli interventi sanitari da quelli socio-
assistenziali: le funzioni sanitarie sono a carico
dell’ Azienda Sanitaria, mentre quelli socioassi-
stenziali sono di competenza degli Enti Locali; le
Aziende Sanitarie possono gestire interventi socio-
assistenziali soltanto a seguito di delega da parte
degli Enti Locali.

I passo si ¢ compiuto e la sanitd oggi rappre-
senta a tutti gli effetti un settore produttivo at-
traverso 1l quale il Capitale ¢ in grado di auto-
valorizzarsi. Intendiamo con cio la capacita del
Capitale di estrarre valore anche da campi fino
a qualche decennio fa inesplorati, quali la salute
e la sanita.

Se ¢ vero che un oggetto costituisce un valore
in conseguenza del lavoro in esso contenuto, al-
lora nuova frontiera del lavoro sara I'induzione
di inediti criteri sanitari da soddisfare; medica-
lizzata la vita di ognuno, creata la cura, soddi-
sfatto il bisogno del Capitale.

Le USL erano i terminali locali di un servizio
statale centralizzato; le nuove ASL sono inve-
ce aziende autonome con relativo bilancio e in
forte competizione tra di loro. Ogni prestazio-
ne erogata ha una determinata tariffa e viene
venduta come un prodotto: la capacita di saper
vendere al meglio 1 propri servizi sanitari ¢ cio
che determina le fortune e le sfortune delle va-
rie aziende sanitarie.

Nel corso degli anni,I'ospedale ha assunto sem-
pre pit le sembianze di un nuovo modello di
fabbrica che non difterisce molto dal resto degli
apparati produttivi, la differenza sta nell’ogget-
to prodotto: in questo caso non si tratta di au-
tomobili o frigoriferi, ma di servizi sanitari. In
questa nuova fabbrica cio che viene realmente
messo a valore sono 1 corpi delle persone, il cui

benessere passa in subordine rispetto ai profitti
che essi possono generare. E come nel caso di
ogni grande industria, anche intorno a quella
sanitaria si ¢ sviluppato un indotto di notevole
portata. La produzione principale ¢ quella dei
medicinali e dei prodotti farmaceutici, ben sup-
portata da aggressive campagne di marketing. In
TV, nelle stazioni, sui cartelloni pubblicitari, su
Internet e persino negli ambulatori dei medici:
ovunque vengono pubblicizzati prodotti farma-
ceutici che propongono rimedi ad ogni gene-
re di malessere. U'indurre, commercialmente, a
pensare che ci sia sempre un rimedio per tutto
e che non si debba mai stare male, si ¢ tradotto,
In termini pratici, in numerosi casi di abuso di
medicinali e in un numero sempre maggiore di
prescrizioni farmacologiche.

Inoltre, come nel caso di altre aziende, si assiste
ad una crescente esternalizzazione dei servizi
e relativa diminuzione del personale effettiva-
mente assunto dalle strutture. Ristorazione, la-
vanderia, manutenzione, pulizie e trasporto dei
barellati sono servizi affidati ad imprese ester-
ne nella quast totalita delle aziende ospedaliere.
Ne consegue una frammentazione totale della
forza lavoro in termini di inquadramento pro-
fessionale e tipologia di contratto: cooperative
che gestiscono 1 servizi di pulizia, infermieri e
OSS costretti a lavorare con partita iva o assunti
da agenzie interinali, tirocinanti di vario genere
malpagati o completamente non pagati.

Gli organici delle imprese esterne sono quast
sempre sottodimensionati, situazione che co-
stringe 1 lavoratori a turni massacranti e allo
svolgimento di mansioni che vanno oltre quelle
per cui sono assunti contrattualmente. Un caso
molto diffuso ¢ quello degli OSS obbligati dai
datori di lavoro a ricoprire anche le funzioni di
infermieri, in particolare durante 1 turni not-
turni. Lestrema condizione di ricattabilita dei
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Mobilita interregionale - Indice di attrazione (1.A.) vs indice di fuga (I.F)
e cartogrammi dell’indice sintetico di mobilita (1.5.0m.)

I.A. = ricoveri di pazienti provenienti da altre regioni / totale dei ricoveri sul territorio regionale (%)
I.F. = ricoveri in altre regioni di pazienti della regione / totale dei ricoveri di residenti della regione (%)
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su dati Ministero della Salute :—

Fonte: elaborazione Nebo

lavoratori ¢ molto funzionale a questo modello,  ti (si pensi ai barellati abbandonati nei corridoi

in quanto elimina ogni forma di dissenso. per mancanza di personale), assistiti in situazioni
non idonee da un punto di vista igienico-sa-

A farne le spese sono 1 pazienti, spesso trascura-  nitario (se non addirittura fatiscenti) e spesso

8



impossibilitati a ricevere 1 trattamenti medici
adeguati a causa della mancanza di personale.
Oggl assistiamo al manifestarsi dei primi segni
di ci6 che questo processo sta producendo.
Limpossibilita per molte persone di sostenere 1
costi per le cure mediche ha portato nel 2015
ad un’inversione nella curva dell’aspettativa di
vita, sempre in crescita fino a quel momento. Si
¢ passati da una speranza di 83,09 anni del 2014
82,54 del 2016. 11 numero maggiore dei casi di
mortalitd si registra tra le fasce piu deboli della
popolazione. (fonte dati: Banca Mondiale).

Secondo uno studio effettuato dall’Universita
Tor Vergata di Roma e basato su dati Istat,

nel 2014 circa il 58% delle famiglie hanno so-
stenuto spese sanitarie di tasca propria, preva-
lentemente per visite specialistiche, esami e
farmaci. La spesa sanitaria italiana risulta, infatti,
complessivamente piu bassa del 32,5% rispetto a
quella degli altri paesi dell’Europa Occidentale.
Queste carenze della sanitd pubblica obbligano
molte persone a curarsi attraverso la via priva-
ta: secondo questo studio, la percentuale di po-
polazione che ha avuto difficolta a sostenere le
spese sanitarie ¢ stata del 35,3%, con punte del
53,8 nel Sud e nelle Isole. Il 5% delle famiglie
ha dichiarato di trovarsi spesso a rinunciare a
qualche farmaco, terapia o test diagnostico.

Un altro dato che emerge dal rapporto riguarda
1 316mila i nuclei familiari che si sono impo-
veriti per spese sanitarie. Si tratta soprattutto di
famiglie residenti nel Mezzogiorno: Calabria,
Sicilia e Abruzzo sono le Regioni piu colpite. E
non bisogna trascurare anche le spese indirette:
se pensiamo che la maggior parte delle persone
provenienti da queste regioni si spostano al nord
per curarsi, ai costi gia cari della sanita si devono
aggiungere anche quelli di viaggio e di alloggio.
Nel capitolo 2 di questo documento approfon-
diremo nel dettaglio queste migrazioni sanitarie.

Tutto questo ha messo in seria discussione
q
quell'idea dell’universalita del diritto alla salute, in

passato molto diftusa tra la popolazione.

Capitolo 2

Analisi della
trasformazione:
I’ambito nazionale

Nel corso degli ultimi anni ¢ sempre piu fre-
quente che le persone dal sud si spostino nelle
piu ricche regioni del nord per sottoporsi a cure
di diverso tipo, in particolar modo operazioni
chirurgiche e terapie oncologiche. Questo suc-
cede per diverse cause, tra cui quella di maggior
rilievo ¢ l'opinione, alle volte confermata dai
fatti, che le strutture ospedaliere del sud siano
per la maggior parte fatiscenti ed inadeguate.
In aggiunta a questa che ¢ indubbiamente una
sensazione diffusa soprattutto al meridione, vi
¢ il fatto che in moltissime regioni 1 posti letto
sono ridotti a causa di fondi sempre piu limitati
(piu avanti vedremo come da questa situazione
non vi sia via di uscita, ma la forbice al contrario
diverra sempre piu ampia) e gli ospedali sono
pochissimi per delle aree molto vaste. In questo
modo 1 tempi si dilatano a dismisura per visi-
te ed esami strumentali che diventano in molti
casi una “condanna a morte”. Qui, attraverso un
meccanismo cinico e perverso, si inseriscono le
aziende sanitarie del nord. E risaputo, all'in-
terno delle strutture stesse, che molti medici
vengano invogliati ad aprire studi privati nelle
regioni del mezzogiorno, cosi da poter aumen-
tare gli ingressi e 1 ricoveri nel propri presidi.
Ovviamente tutte le spese (ticket a parte) a cui
si dovra far fronte verranno coperte dalle Re-
gioni di provenienza. E evidente che in questo
modo si crei un circolo vizioso all’interno del
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quale le regioni del sud riceveranno meno fondi
(in quanto meno efficienti agli occhi dello Stato
e con un numero limitato di posti letto) men-
tre quelle del nord avranno a disposizione mol-
ti piu soldi, aumentando la sopracitata forbice
di differenza. Oltretutto, le aziende ospedalie-
re del nord Italia, essendo finanziate da gruppi
imprenditoriali molto forti - come ad esempio
Techint (pit di 25 miliardi di fatturato annui), la
quale possiede Humanitas e quindi due ospeda-
li molto grossi nell’hinterland milanese - sono
avvantaggiate in partenza rispetto alle strutture
del sud e quindi hanno una posizione di domi-
nanza nel mercato delle prestazioni ospedaliere.
Cost 1 macchinari piu all’avanguardia, 1 medici
pit preparati (che non necessariamente sono
del nord, ma qui molto spesso vi finiscono per
le maggiori opportunita remunerative e di car-
riera), 1 reparti nuovi e 1 poli specializzati, oltre
ai tempi di attesa minori finiscono col creare
un’attrattiva maggiore per chi ¢ in cerca delle
condizioni migliori per essere curato.

Come gia accennato 1 costi vengono coperti
dalle casse delle Regioni del sud, che quindi
devono alienare parte dei gia miseri fondi per
la sanitd in favore delle casse lombarde, emilia-
ne, piemontesi, etc. Un esempio? La Regione
Calabria ha un saldo negativo per le migrazio-
ni di quasi 320 milioni di Euro (dati dal 2013
in avanti).! Per inquadrare meglio la situazione,
citiamo testualmente un articolo de Il Sole24
Ore, il quale analizza in maniera abbastanza lu-
cida, prendendo in considerazione alcuni dati
forniti dal Censis e dalla fondazione CasAmica,
una Onlus che si occupa di offrire ospitalita ai
familiari dei pazienti “fuori sede”:

Secondo la ricerca che abbiamo commissionato al Cen-
sis “Migrare per curarsi” sono infatti 750.000
I ricoveri fuori dalla regione di appartenenza ogni
anno in Italia, un esodo biblico se aggiungiamo i circa
650.000 accompagnatori, con la valigia sempre pron-
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ta per le necessita di ripetere ricoveri e cure a centina-
ia di chilometri dalla propria casa pin volte I'anno.
11 54% dei malati migra in direzione dei poli ospeda-
lieri altamente specializzati, il 21% a causa dell’im-
possibilita di fruire delle prestazioni di cui ha biso-
gno nella propria regione, o perché le liste d’attesa
sono lunghissime. Parliamo di oltre 200.000 malati
che versano in situazioni drammatiche sotto il pro-
filo umano-logistico-economico, a causa della forzata
permanenza lontano dalla casa, dagli affetti, dallo
studio, dal lavoro, anche per mesi. Problematiche che
affliggono anche una grande parte di chi li assiste, con
particolare accento su quelle dei genitori con bambini
malati di cancro, leucemie, malattie rare. Nel caso per
esempio dei pazienti oncologici, e dei loro accompa-
gnatori, le spese annuali sostenute sono circa 7.000
euro 'anno per “costi diretti” (visite mediche, farmaci,
infermieri privati e viaggi) e mediamente un malato
perde, da mancati guadagni, circa 10.000 euro I"anno,
6.000 il familiare accompagnatore. L accompagnato-
re riconosce che nel 70% dei casi ha avuto problemi
inerenti ['attivita lavorativa, fino al licenziamento per
il 2%.? Anche sull'impoverimento e la rinuncia
alle cure bisognerebbe focalizzarsi: I'istituto di
ricerca e statistica Demoskopika afferma che nel
2016 poco meno di una famiglia su due (47%)
ha rinunciato alle cure. I principali fattori sono
per pit del 17% l'impossibilita a sostenere le
cure dal punto di vista economico, per il 12,8%
per le lunghe liste d’attesa e per quasi il 5% il
fatto di non potersi allontanare a lungo dal luo-
go di lavoro.Vi sono poi un grandissimo nume-
ro di persone che hanno rinunciato a migrare
altrove per mancanza di possibilitd economiche,
non fidandosi dei servizi erogati nelle regioni
di residenza.’

Lo stesso istituto, con un documento del 2016,
indica in 28 mila i nuclei familiari che sono fi-
niti al di sotto della soglia di poverta in Cala-
bria, 69 mila in Sicilia e 53 mila in Campania;
allarmante se si considerano incluse spese per



farmaci, case di cura, visite specialistiche e cure
odontoiatriche.*

In questo quadro gia disastroso, vanno inseriti
anche altri fattori determinanti: tagli, ridimen-
sionamenti ed accorpamenti. L'esempio prin-
cipe ce lo abbiamo sotto gli occhi qui in pro-
vincia di Varese: invece di potenziare 1 singoli
presidi ospedalieri, a Gallarate e Busto Arsizio
c¢’¢ in progetto I'Ospedale Unico, che sara il
culmine di una serie di accorpamenti di inte-
r1 reparti, sia ambulatoriali che di ricovero (ad
esempio otorinolaringoiatria), gia in atto da
anni. In questo modo, oltre alla speculazione
edilizia per la quale gid si strofinano le mani
in parecchi, vi sard una riduzione di personale
e una riduzione di capacita di erogare servizi,
ossia una “ottimizzazione” dei costi (per edul-
corare il concetto).

Altro esempio, sotto questo aspetto, € uno stu-
dio che ha effettuato I'Universita Bocconi, che
prevede 'attuazione del modello fabbrica an-
che all’ambito medico, con una riduzione delle
tempistiche di visita a 15 minuti per paziente. La
suddetta universita sta gia formando il personale
sanitario sulla “ottimizzazione dei tempi” - con-

cetto che ritorna costantemente — riducendo,
e ci pare abbastanza ovvio, la qualita del servi-
zio offerto. Questo percorso evidenzia come
la centralitd del profitto, che in questo ambi-
to della societa la fa da padrone, porti a nuove
frontiere dal punto di vista dell’estrazione del
valore. In pochi altri settori della societd questo
avviene in maniera cosi forte.

In definitiva, per essere molto sintetici nelle
conclusioni, quello che viene fuori ¢ il ritratto
di un sistema sanitario malato, che ¢ continua-
mente depredato da gruppi di potere che hanno
le mani in pasta in parecchi ambiti, soprattutto
quello in questione. Gruppi di potere che tro-
vano una certa agibilitd perché facilitati dalla
componente politica (soprattutto in Lombardia
con CL e Lega, vedi 1 vari Formigoni & co), e
hanno la possibilita di gonfiare le proprie casse
e quelle dei contigui, alimentando un sistema
fatto di favori e mazzette quando necessario, a
discapito delle tasche e della salute di milioni di
persone. Molti di questi aspetti sono affrontati
in maniera un po’ pit completa nel prossimo
capitolo, quello riguardante il caso lombardo.

1) [http://www.quotidianosanita.it/regioni-e-asl/articolo.php2articolo_id=60080]

2) [http://www.sanita24.ilsole24o0re.com/art/aziende-e-regioni/2017-03-21/migrazio-
ne-sanitaria-dati-e-analisi-unfenomeno-fantasma-132422.php2uuid=AEz63Yq&refresh_

ce=1]

3) https://www.quicosenza.it/news/in-evidenza/130020-sanita-calabria-la-piv-malata-maglia-ne-

ra-anche-per-impoverimento-e-spese-legali

4) [ricerca demoskopika del 4 gennaio 2017]
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Fotogramma del film | Daniel Blake di Ken Loach. Il film racconta gli effetti della riforma sanitaria

messa in atto dalla signora Margaret Thatcher, che ha molte analogie con quanto si sta cercando

di fare con la riforma sanitaria lombarda.

Capitolo 3
IL CASO LOMBARDO

A livello nazionale, la sanita lombarda &
considerata un vero e proprio fiore all’oc-
chiello con le sue strutture d’eccellenza,
tanto da essere (come visto nella parte pre-
cedente) la principale meta verso cui si di-
rigono la maggior parte dei migranti sanitari.

Nel quadro delle trasformazioni che hanno
portato la sanitd a rappresentare uno strumen-
to di autovalorizzazione per il Capitale, il caso
lombardo rappresenta una sorta di avanguardia
nella sperimentazione dello sdoganamento di
pratiche neoliberiste.

A partire dall’anno 2018, attraverso la riforma
sociosanitaria lombarda, sono stati introdotti dei
significativi cambiamenti che vorrebbero stra-
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volgere la gestione dei pazienti affetti da ma-
lattie croniche. Per Regione Lombardia le cose,
nonostante la massiccia campagna pubblicitaria,
non sono andate come previsto poiché i medici
di famiglia non hanno ceduto alle pressioni del
Pirellone; soltanto il 48% dei medici di base ha
aderito al nuovo programma. Su un bacino di
malati cronici di 968.551 soltanto 7.433 (dati
al giugno 2018) sono stati arruolati dai Gestori:
meno dell’'un per cento.

Lo scopo di questo tentativo di trasformazione,
a detta della Regione, ¢ quello di semplificare
I'accesso alle cure per i pazienti cronici, ridu-
cendo 1 tempi di attesa e 1 disagi. In realta, nel-
le righe che seguono, andremo a vedere come
questo sia un meccanismo che permetterebbe
alla regione di risparmiare sulla spesa sanitaria, a
danno det pazienti cronici, la cui vita si compli-
cherebbe ancor pit di prima.



Riportiamo qui sotto un breve paragrafo, pub-
blicato sul sito web della Regione Lombardia,
attraverso il quale ¢ possibile farsi un’idea delle
basi sulle quali sono stati introdotti 1 cambia-
menti.

Delibera della domanda

Il modello di gestione della cronicita si basa
sull'ipotesi che la risposta a differenti livelli di
domanda, e quindi fabbisogni, sia da ricercare
in diversi set assistenziali. La creazione di cluster
omogenei di domanda ¢ stata realizzata utiliz-
zando le due dimensioni relative, la prima alla
patologia cronica principale (prime due cifre del
codice CReQ), la seconda alla presenza o meno,
quindi alla quantita, di comorbilita.

Quest’ultima rappresenta la complessitd, definita
nei tre seguenti livelli:

Livello 1: soggetti ad elevata fragilita clinica in
cui sono presenti oltre la patologia principale
almeno tre comorbilitd (quattro o piu patologie
complessive);

Livello 2: soggetti con cronicita polipatologica
in cui € presente la patologia principale e una
o due comorbilita (due o tre patologie com-
plessive);

Livello 3: soggetti con una cronicita in fase
iniziale, presenza della sola patologia principale.
Per ciascun cluster di soggetti, distinti per pa-
tologia e livello di complessita, si sono indivi-
duati profili di consumo, specifici per gli ambiti
farmaceutico, ambulatoriale e ricovero. I profili
di consumo rappresentano le combinazioni di
prestazioni maggiormente ricorrenti. Per cia-
scuna di queste vengono riportati il numero di
soggetti, il consumo annuale, totale e medio,
per ambito di spesa. Per ogni specifica patologia
sono rappresentati i diversi ambiti di spesa sud-
divisi a loro volta secondo 1 differenti livelli di
complessita, ovvero:

Farmaceutica: Primo Livello, Secondo Livello e
Terzo Livello;

Ambulatoriale: Primo Livello, Secondo Livello
e Terzo Livello;

Ricovero: Primo Livello.

Nello specifico, il paziente cronico pud deci-
dere se su ogni singola cronicita voglia essere
seguito da un Gestore o dal proprio medico di
base. Qualora scelga il Gestore, questo diventa
I'unica figura autorizzata a programmare esami
e terapie legati alla malattia cronica per la quale
ha scelto di affidarsi a lui.

Dice Regione Lombardia:

dl Gestore organizza tutti 1 servizi sanitari e
sociosanitari necessari a rispondere alle neces-
sitadel paziente, programmando prestazioni
ed interventi di cura specifici, prescrivendo le
cure farmacologiche piul appropriate, garanten-
do un’assistenza continuativa e alleggerendo il
cittadino dalla responsabilita di prenotare visite
ed esami. Il Gestore ¢ il soggetto “titolare” della
presa in carico. Operativamente il rapporto con
il paziente viene seguito da una figura sanitaria
medica (il “Clinical Manager”) e da una figura
sanitaria non medica — ad es. un infermiere (il
“Case Manager”) per gli aspetti organizzativi.»
Riassumendo quindi, il Gestore:

sottoscrive il patto di cura con il paziente e re-
dige 1l Piano Assistenziale Individuale (PAI);
prende in carico proattivamente il paziente, an-
che attraverso la prenotazione delle prestazioni;
eroga le prestazioni previste dal PAI, diretta-
mente o tramite partner di rete accreditati;
monitora I'aderenza del paziente al percorso
programmarto.

La realta € che qualora il paziente scelga di af-
fidarsi al Gestore, 'accesso alle cure diventa per
lui ancor piu complicato e macchinoso rispetto
al passato. Questo a causa dei conflitti di com-
petenze tra medico di base e Gestore. Infatti,
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quando un paziente ha necessita di sottoporst ad
un esame, la prima cosa da accertare ¢ se questo
rientri in quelli legati alla patologia cronica o
meno. In caso positivo, la prescrizione puo farla
solamente il Gestore: il paziente rischia di esse-
re rimbalzato dal medico al Gestore e viceversa
solo per stabilire di chi sia la competenza.

Chi sono questi gestori, nello specifico?
Secondo Regione Lombardia: «Possono essere
Gestori solo 1 soggetti risultati idonei a trattare
una o piu patologie croniche, in base alla valu-
tazione effettuata dalle Agenzie di Tutela della
Salute territorialmente competenti, tra quest:
Aziende Socio Sanitarie Territoriali, ospedali
pubblici e privati accreditati, le associazioni o
cooperative di Medici di Medicina Generale
e Pediatri di Libera Scelta, le strutture socio-
sanitarie quali ad esempio: Residenze Sanitarie
Assistenziali (RSA), Centri Diurni Integrati
(CDI), Strutture riabilitative ambulatoriali. Un
ente sanitario o sociosanitario con ruolo di Ge-
store puo avere piu Punti di Accesso sul terri-
torio (presidi sanitari/sociosanitari, ambulatori,
ecc.).»

Anche ai medici di base ¢ stata offerta la pos-
sibilita di entrare in questi enti, diventando di
fatto dei gestori, o di continuare nel proprio
ambulatorio in qualitd di co-gestori. La mag-
gior parte dei medici lombardi, attualmente, ha
rifiutato questa opzione, scegliendo di conti-
nuare il proprio lavoro come ha sempre fatto.
La scelta ha validita di un anno, al termine del
quale il paziente puo decidere di rinnovare, puo
cambiare Gestore o tornare a farsi seguire dal
proprio medico di base.

Nel caso del Gestore, ogni anno la regione sta-
bilisce un budget pro-paziente relativo ad ogni
singola cronicita: qualora il Gestore faccia spen-
dere alla Regione meno di quanto pianificato,
questo ottiene un premio in denaro. Non ¢
quindi fantascienza immaginare che il Gestore
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fara di tutto per risparmiare e ottenere il pre-
mio, e che la Regione, grazie a questo strata-
gemma, spendera sempre meno di quanto pre-
visto inizialmente.

Prendiamo I'esempio di una persona con pato-
logie particolarmente acute e che ha esaurito il
suo “budget” prima del previsto: il Gestore fara
di tutto per risparmiare e far tornare i conti.
Questo significa che il Gestore lo costringera
a rinunciare a visite, esami e cure, con tutti 1
rischi che questo comporta. Inoltre, un Gestore
¢ libero di non rinnovare il proprio “contratto”
con un paziente, se questo dovesse essere par-
ticolarmente problematico e avesse un costo
troppo elevato.

Un altro aspetto che andra ulteriormente a
complicare la vita delle persone affette da pa-
tologie croniche ¢ quello di un’altra figura che
affianca il Gestore, ovvero I’erogatore.

Come visto in precedenza, lo scopo del Gestore
¢ quello di risparmiare e fare risparmiare alla
regione il piu possibile. Per questo motivo sti-
pula accordi di natura economica con strutture
sanitarie quali ospedali o ambulatori all'interno
delle quali mandare 1 propri pazienti: ecco gli
erogatori, ossia coloro che materialmente eroga-
no le prestazioni mediche per conto del Gestore.
[ pazienti dovranno obbligatoriamente recarsi
presso le strutture imposte dal Gestore, altri-
menti pagheranno le prestazioni come visite
private. Questo potrebbe significare per molti
dover abbandonare le strutture e 1 medici che
li seguivano da anni, e magari doversi recare in
ospedali lontani dalla propria zona di residenza.
Eppure abbiamo visto che qualora un paziente
non si trovi bene col proprio Gestore, alla fine
dell’anno puo decidere di cambiarlo: vero, ma
cambiare Gestore significa perdere tutte le pre-
stazioni che erano state programmate. Questo
proprio perché ogni Gestore ha 1 suoi differenti
erogatori con 1 quali ha stabilito accordi. Oltre a



tutto cio, c’¢ da aggiungere che il Gestore puo
essere allo stesso tempo erogatore di servizi, con
un evidente conflitto di interessi nella eventuale
prescrizione di esami o visite mediche.

Cio che emerge ¢ che attraverso questa deli-
bera viene sperimentata 'applicazione del “li-
bero mercato” all’'ambito della sanita: come per
la luce, il gas e 1l telefono, 1 pazienti potranno
scegliere di affidarsi ad un Gestore piuttosto che
ad un altro, ossia a fornitori privati di prestazioni
mediche. [ vari gestori cercheranno di accapar-
rarsi 1 pazienti-clienti con offerte e promesse:
non ci stupiremmo, quindi, se inizieremo a ve-
dere pubblicita e campagne di marketing che
invoglino 1 pazienti a scegliere un Gestore piut-
tosto che un altro.

E pur vero che al momento c’¢ possibiliti di
scelta e che questa sia legata solo alle malattie
croniche, ma I'esperimento potrebbe estendersi
ad altri campi e a tutto il territorio nazionale,
fino a diventare la prassi comune. In Inghilterra
¢ gid successo e il sistema sanitario € stato deva-

stato da un’operazione di privatizzazione simile
(e a cui probabilmente i leghisti si sono ispirati).
Ovviamente a pagarne le spese, con conseguen-
ze spesso tragiche, sono i meno abbienti, che
non hanno la possibilita di compensare le man-
canze del sistema sanitario pubblico attraverso il
pagamento di prestazioni private.

Come gia accennato ad inizio articolo, questo
tentativo € stato fallimentare per 1 primi mesi di
sperimentazione. In ogni caso il livello di atten-
zione a riguardo non deve calare, tanto piu in
un periodo in cui si sta ridiscutendo il contratto
nazionale dei medici, il quale puo portare a no-
tevoli sconvolgimenti nel panorama delle com-
petenze regionali e nazionali. Questo potrebbe
obbligare 1 medici ad adottare 1 provvedimenti
caldamente promossi da Regione Lombardia, il
cui modello potrebbe poi essere esportato an-
che in altre Regioni e zone d’Italia.

Sempre meglio tenere la guardia alta, poiché si
ha a che fare con un sistema di potere che &
peggio della mitologica Medusa.
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