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PRESENTAZIONE

Trent’anni di riflessioni

e di proposte

Morena Piccinini, segretaria nazionale Cgil
Stefano Cecconi, responsabile Politiche della salute Cgil nazionale

[ documento appositamente scritto

per questo numero speciale di Rasse-

gna Sindacale, dedicato al trenten-
nale della Riforma sanitaria, rappre-
senta una sintesi delle riflessioni e delle
proposte elaborate dalla Cgil sulle Poli-
tiche della Salute.
Una larga parte del documento ripren-
de posizioni che Cgil Cisl Uil hanno as-
sunto unitariamente in questi ultimi
anni: sul Patto per la Salute, sui Livel-
li Essenziali di Assistenza, sulla non au-
tosufficienza, fino allultima manovra
[finanziaria per la saniti.
1] documento, integrato con i contribu-
ti di Celina Cesari per il Sindacato
pensionati della Cgil (Spi) e di Rossana
Dettori per la Funzione Pubblica della
Cgil (Fp), puo essere utilizzato come
“linee di indirizzo nazionale” per la ne-
goziazione confederale, a livello regio-
nale e locale, sulle politiche sociosanita-
rie; naturalmente integrato e arricchito
con lelaborazione che a quel livello si
deve esprimere.
Lintervento del segretario generale del-
la Cgil, Guglielmo Epifani, chiarisce
bene come liniziativa sindacale su que-
ste politiche possa sviluppare tanta par-
te della strategia dei diritti della Cgil.
Abbiamo chiesto ad alcuni autorevoli
interlocutori — Giovanni Berlinguer,

Rosy Bindi, Ferruccio Fazio, Pier Na-
tale Mengozzi, Enrico Rossi, Franco
Rotelli, Livia Turco — di offrirci una ri-
[lessione sul significato e sull artualit
della legge 833. Li ringraziamo, e sia-
mo onorati che abbiano accettato il no-
stro invito.

Sul trentennale della riforma sanitaria
era in programma, proprio a dicembre,
un'inigiativa unitaria, che gli avveni-
menti di queste ultime settimane han-
no reso impraticabile. Anche per questo
assumono particolare significato gli in-
terventi — qui riportati — dei segretari
nazionali di Cisl e di Uil Ermenegildo
Bonfanti e Antonio Foccillo. Siamo
convinti che, in specie su questi argo-
menti, i rapporti unitari siano consoli-
dati e offrano un importante terreno di
iniziativa comune.

Roma, 17 dicembre 2008




Una buona legge

per una buona sanita

GIOVANNI BERLINGUER

Parlamentare europeo

m

M entre i nostri concittadini godo-

no in genere dei buoni risultati
di cure efficaci, la sanit3 italiana & sem-
pre pil nell'occhio del ciclone perché
gravata dalla lottizzazione politica, da
ricorrenti notizie di errori, e da una
crescente conflittualicd tra paziente e
medico. La deriva verso sprechi e sfi-
ducia nell'operato del medico rischia
di divenire un fenomeno allarmante.
Gli episodi di “malasanitd” sembrano
frequenti perché scalfiscono la reputa-
zione dei medici e rimbombano nei
giornali, ma non sono pitt numerosi
che per altri professionisti. Quel che
brilla, perd, sono le fattispecie.
Non serve qui ricordare queste o
quelle intercettazioni, questo o quel
caso di corruzione per avere la confer-
ma che la politica ha allungato le ma-
ni sulla sanitd. A volte padiglione per
padiglione, reparto per reparto, corsia
per corsia. Nell'occhio del ciclone vi &
il rapporto abnorme tra sanita e poli-
tica, meglio sarebbe definirlo tra “ma-
lapolitica” e “malasanita”.
Da molte parti si sollecita il varo di
misure in grado di limitare l'ingerenza
della politica nelle procedure di nomi-
na dei direttori generali delle aziende
sanitarie e dei primari, ma le regioni
rivendicano l'autonomia sancita in
materia dalla riforma costituzionale

del 2001. Spesso, nella loro visione, la
politica della salute si identifica con la
gestione dell'apparato. Tante e ricor-
renti le denunce di un vero e proprio
assalto dei segretari, dei padroni delle
tessere, dei capicorrente considerando
il territorio un luogo dove distribuire
piaceri per raccogliere consensi. Vale
per il Sud, vale per il Nord. Per le re-
gioni d’un colore o di un altro.

Per caritd, non c’¢ solo la politica. Ci
sono le lobby universitarie, le cordate,
e perfino le ingerenze dei sindacati. E
gli interessi delle comunita locali. La
drammatica sequenza delle mort in
Calabria ¢ esemplare proprio di questa
situazione: una rete ospedaliera pro-
gettata per immettere risorse sul terri-
torio attraverso micro-ospedali, che
non sono poi in grado di assicurare la
sicurezza delle cure neppure per inter-
venti con modesti livelli di rischio.
Vorrei qui solo ricordare per sommi
capi la condivisibile proposta di Ma-
rio Pirani, che ha approfondito le dis-
torsioni del sistema sanitario naziona-
le e pud contribuire a spezzare la ca-
tena di comando della partitocrazia
negli ospedali. Adottando i seguenti
criteri: le nomine e i compit generali
di indirizzo spettano alla politica (pre-
sidenti delle giunte e assessori); i di-
rettori generali, una volta accertato il




loro livello professionale, sono chia-
mati ad applicare gli indirizzi genera-
li e a tradurli in piani aziendali; la se-
lezione dei dirigenti di secondo livel-
lo deve tassativamente esser sottratta
alla politica se si vuol riportare la cu-
ra del malato al centro del sistema.

Salta all'occhio il fatto che le evidenti
disfunzioni e valutazioni contrastano
con lottimo apprezzamento interna-
zionale del servizio sanitario italiano,
e con 'alta longevita del nostro paese.
Questo risultato & dovuto a vari ele-
menti, non tutti riconducibili ai ser-
vizi assistenziali. Uno dei fattori de-
terminanti ¢ il comportamento delle
persone. Nonostante alcuni eccessi e
costumi malsani, perdura una visione
della vita meno subordinata a pressio-
ni pubblicitarie, ad esempio nell’ali-
mentazione. La capacita di godersi la
vita, di forti relazioni di vicinato, di
parentela e di vivere in modo comu-
nitario, crea una situazione favorevo-
le a combattere le malactie. In pit, 'i-
stituzione del Servizio sanitario nazio-
nale ha dato ai cittadini la possibilita
di fruire di assistenza universale, soli-
tamente di buon livello; ed & rarissi-
mo che qualcuno sia abbandonato a
se stesso, ¢ non sia oggetto di cure
quando ne ha effectivamente bisogno.
Bisogna aggiungere che esistono sen-
sibili differenze di classe, e che nel-
I'ultimo periodo laspettativa di vita
del Sud ¢ diventata inferiore rispetto
a quella del Centro e del Nord: molti
“modi di vita” non reggono alle pres-
sioni e ai mutamenti. Nell'ultimo
trentennio, in particolare, il progresso
¢ stato sensazionale. Dal 1974 al
2005 la speranza di vita alla nascita ¢
passata da 69,6 a 77,6 per gli uomini

e da 75,9 a 83,2 per le donne. Nel
2008 c’¢ stato un ulteriore progresso:
80,4 per gli uomini e 85,3 per le don-
ne. Per ogni anno che passa, oggi I'a-
spettativa di vita aumenta di almeno
tre mesi. “E come se ogni anno du-
rasse per noi quindici mesi, spiega il
demografo Antonio Golini. Dodici ci
sono dati subito, gli altri tre in un cer-
to senso depositati in banca: ne usu-
fruiremo sotto forma di allontana-
mento dalla vecchiaia”.

Cio richiederebbe naturalmente uno
spostamento verso altre tipologie di
servizi, pilt coerenti con il cambia-
mento epidemiologico e demografico
(riabilitazione, lungodegenza, geria-
tria), e una guida pit forte e pitt com-
petente in tutto il paese.

La prima decisione che ha assunto il
governo, purtroppo, ¢ stata quella di
abolire il ministero della Salute che
esiste e funziona in ogni parte del
mondo. Con l'avvio del federalismo,
inoltre, tutta la difesa della salute dei
cittadini verrebbe e delegata alle sin-
gole regioni, cancellando diritti che
devono essere eguali per tutti: “La Re-
pubblica tutela la salute come fonda-
mentale diritto dell'individuo ed inte-
resse della collettivitd”. A questo si ¢
aggiunto negli ultimi mesi aver
smontato pezzo dopo pezzo la legge
n. 81 (Testo unico sulla sicurezza del
lavoro), promosso dal ministro Cesa-
re Damiano e pubblicato il 1° Maggio
di questanno. Emma Marcegaglia, a
nome della Confindustria ha insistito
perché fossero alleviate le norme, e il
ministro Sacconi, ha gia proceduto a
introdurre 11 nuove regole di garan-
zia (per le aziende, ovviamente). Per
finire, il sottosegretario Professor Fer-




ruccio Fazio, con delega alla salute, ha
in programma l'allargamento delle
prestazione private dei medici negli
ospedali pubblici, e Berlusconi ha di-
chiarato esplicitamente che questi de-
vono essere trasferiti ai privati.
Infine, una considerazione generale.
Nella prospettiva globale il quadro
delle malattie mi pare caratterizzato,
negli ultimi decenni, da una profon-
da contraddizione: non c’¢ mai stata
tanta salute, come dimostrano in gran
parte del mondo 'aumento della vita
media e la continua riduzione della
mortalitd infantile; e al tempo stesso,
mai tante persone hanno sofferto o
perduto la vita per causa di fame, po-
vertd, ignoranza, esclusione sociale e
discriminazioni, e per malattie che so-
no prevedibili e curabili. Da un lato
gli indicatori di salute continuano a
progredire, dall’altro si scopre quasi
sempre, sia nel confronto tra nazioni
che al loro interno, una crescita con-
tinua delle differenze nella salute e
nelle aspettative di vita, secondo le
classi, i generi, le etnie, le comunita,
le persone. A questo si sono aggiunte,
da qualche tempo, le preoccupazioni
derivanti dai rapidi cambiamenti cli-
matici. [ paesi poveri ¢ le persone po-
vere ne soffrono maggiormente: sono
loro a subire il 96% dei decessi causa-
ti da eventi meteorologici estremi,
pur avendo contribuito meno di tutti
allaccumulo di gas serra.

Nelle condizioni odierne, i fattori che
determinano le ineguaglianze nella
salute umana e quelli che sconvolgo-
no gli equilibri necessari alla vita nel
nostro pianeta si SOvrappongono am-
piamente e universalmente. Si accu-
mulano cosi situazioni disastrose, e si

sottraggono possibilita di vita e di sa-
lute alle future generazioni.

Questa consapevolezza sta comin-
ciando a muovere le coscienze, a cam-
biare i governi, a smentire I'ubriaca-
tura neoliberista e la dittatura del
mercato, a mobilitare i giovani e ad
aprire molte speranze.

1. La salute nell’eta moderna

Le politiche per la salute sono state
sempre associate ad altri obiettivi uma-
nitari e culturali, non solo in Italia.
Nel trentennio che va dalla creazione
dell'Organizzazione mondiale della
sanita (Oms) (1948) alla Conferenza
di Alma Ata (1978) la tendenza do-
minante si espresse come solidarieta
tra le nazioni, e si diffuse anche tra i
popoli dimenticati. Gli obiettivi es-
senziali furono l'assistenza sanitaria di
base per tutti, e la rimozione degli
ostacolo sociali alla promozione della
salute: malnutrizione, ignoranza, la-
voro sfruttato, acqua contaminata,
abitazioni malsane.

Queste idee si diffusero ampiamente,
ma nel trentennio successivo cambio
il vento. Sul piano politico i due mag-
giori eventi furono le vittorie paralle-
le di Margaret Thatcher nella Gran
Bretagna (1979), e di Donald Reagan
negli Stati Uniti (1980), che aprirono
la strada all’era neoliberista. La salute
fu da allora considerata come una va-
riabile subalterna dell’economia, la
sanita pubblica come un ostacolo al-
Piniziativa privata, i beni comuni co-
me un terreno di conquista aperto a
ogni saccheggio.

Parallelamente cambio il quadro di
comando. Il direttore generale del-
'Oms Nakajima innalzd la bandiera




bianca sul palazzo di Ginevra, ¢ il po-
tere fu trasferito ad altre agenzie in-
ternazionali: il Fondo monetario in-
ternazionale (Fmi), la Banca mondia-
le (Wb) e I'Organizzazione interna-
zionale del commercio (Wto). Queste
istituzioni, derivanti principalmente
dagli accordi di Bretton Woods (27
dicembre 1945) e prive di ogni man-
dato relativo all’etica e alla salute
umana, hanno dominato per lungo
tempo le decisioni di molti governi,
imponendo le regole della scuola di
Milton Freedman e i successivi inter-
venti di Jeffrey Sachs e di altri loro al-
lievi, che imperversarono in buona
parte del mondo.

Fortunatamente, nell’'ultimo decen-
nio, ¢¢ stato un forte e originale risve-
glio della sanica pubblica. Grandi na-
zioni come il Brasile sono scese in cam-
po per ottenere regole di maggiore ac-
cesso ai farmaci, o per produrli diretta-
mente. Anche la Cina, dove era stato
demolito un efficace sistema di cure
primarie nelle campagne, e prodotte
terribili tragedie, ha ricominciato a svi-
luppare una rete di servizi diffusi.
Nell’assemblea solenne dell’Onu del-
'anno 2000, inoltre, sono stati pro-
clamati i Millennium Development
Goals (Mdg), che in gran parte ri-
guardano la salute e che devono esse-
re realizzati entro il 2015. Alcuni, co-
me la riduzione della mortalita infan-
tile, sono gia in via di miglioramento.
Altri obiettivi ritardano sostanzial-
mente, e sara difficile raggiungerli.

2. Prima della legge

Gli anni che precedettero 'approva-
zione della Riforma sanitaria con la
legge 180 videro una forte attivitd e

un periodo di intenso e tumultuoso
rinnovamento politico e culturale,
che comprende anche una data, il
1968. 1l dibattito in Italia perd, pre-
cede quella data, per esplosione di
un movimento che aveva avuto pro-
dromi lunghi e impegni diffusi.
C’era stata una rielaborazione dei te-
mi della condizione operaia e una ri-
valutazione della sua soggettivita (de-
finizione e validazione delle condizio-
ni di lavoro), che aveva aperto la stra-
da al controllo della salute nelle fab-
briche e ai notevoli progressi raggiun-
ti negli anni successivi. Cera stato il
movimento femminista, che si era
presentato con molto vigore. Cerano
state le anticipazioni della stagione
dei diritti civili, che culmino nella ri-
elaborazione del diritto di famiglia,
nella battaglia per il divorzio, e poi
ancora in quella dell’aborto. E c’erano
stati i movimenti per la riforma dei
servizi sanitari, con la presentazione
delle prime proposte di legge che vi-
dero la collaborazione di forze interne
ed esterne alla medicina, come le am-
ministrazioni locali. I comuni vi par-
teciparono ampiamente in base a una
tradizione di impegno risalente alme-
no al Rinascimento. I sindacati si mo-
bilitarono, e la prima proposta di ri-
forma sanitaria fu infatti presentata
dai parlamentari della Cgil.

Da un’attenta diagnosi dei mali della
medicina, e in un clima culturale e po-
litico vivacissimo, nacque cosi I'ipote-
si di creare un Servizio sanitario na-
zionale fondato sull'integrazione tra
individuo e comunitd, tra clinica e
igiene, tra il medico e gli altri tecnici,
tra i sanitari e la popolazione, tra la tu-
tela della salute e i mutamenti sociali.




3. I contenuti della riforma

1l servizio sanitario nazionale si & chia-
mato cosi per motivi precisi: ¢ un set-
vizio, non un ente o un istituto sepa-
rato dal corpo statuale; ¢ sanitario, non
solo medico-terapeutico, ma preventi-
vo e ambientale; ¢ nazionale, cioé ten-
denzialmente unificante, anche se am-
ministrativamente decentrato.

La riforma & stata, nelle intenzioni,
un terreno d’azione privilegiato, non
solo per assistere meglio gli italiani,
ma per unitli in un’opera di rinnova-
mento. Si ebbe chiara la consapevo-
lezza che la salute & un bene comune,
inegualmente distribuito tra classi e
regioni ma, per alcuni aspetti, indivi-
sibile: da cio I'obiettivo di influenzare
i modelli di vita, la produzione e i
consumi, le forme di partecipazione
allattivita comunitaria, la guida del
governo e le amministrazioni locali.
La riforma ha permesso di avviare un
importante processo di trasformazio-
ne. Ha stabilito che la sanita & un in-
sieme di misure di prevenzione (a par-
tire dai luoghi di lavoro e dalla scuo-
la), cura e riabilitazione.

Ha introdotto il criterio della coper-
tura universale verso tutti i cittadini,
che ha sostituito il modello preceden-
te fondato su sistemi mutualistici so-
stanzialmente diversi tra loro; e deci-
so che le prestazioni sanitarie devono
essere indipendenti dal reddito.

Un altro aspetto innovativo della ri-
forma ¢ stato l'avvio del decentra-
mento, con la gestione non soltanto
affidata allo Stato ma anche alle Re-
gioni, alle province autonomi e ai Co-
muni. Vi era l'esigenza che il Servizio
Sanitario realizzasse quell’equilibrio
di spese e di risultati tra Nord e Sud,

tra cittd e campagna, che la mutualica
non era riuscita a creare. Furono an-
che introdotti alcuni meccanismi, ri-
tenuti irreversibili, derivati da una
lunga maturazione dell’opinione
pubblica, dei sindacati, dei partiti,
delle amministrazioni locali.

4. Gli anni difficili

Dal 1978 i due cardini principali del-
la riforma, il suo aspetto sociale e
quello istituzionale, sono stati messi
in secondo piano per la prevalenza di
scelte ragionieristiche, manageriali e
contabili, nonché per l'affacciarsi pre-
potente di interessi economici privati.
La piu profonda revisione avvenne in-
torno al 1992 con la legge 421/92,
I'anno in cui ¢ stato avviato un vasto
e continuo processo di ridefinizione
dell’assetto istituzionale e organizzati-
vo del sistema sanitario pubblico. Es-
sa fu sollecitata da due motivi: da un
lato 1 livelli di costo, in continua asce-
sa, e con scarsi meccanismi di con-
trollo e con scarsa efficienza delle pre-
stazioni fornite; dall’altro, i servizi of-
ferti presentavano nel complesso mo-
desti livelli di qualicd, nella percezio-
ne dei cittadini.

Il secondo passo fu la legge 419 del 30
Novembre 1998 “Norme per la razio-
nalizzazione del sistema sanitario na-
zionale”, che fu sempre basato sull'o-
biettivo del contenimento della spesa
sanitaria, sulle modalitd di finanzia-
mento delle strutture e sulle loro mo-
dalica di gestione.

Dietro il principio di libera scelta del-
la struttura alla quale rivolgersi passo
il riconoscimento di soggetti privati,
profit e non profit, quali gli erogatori
di mercato, l'aziendalizzazione delle




strutture di offerta, la profonda inno-
vazione introdotta nel sistema di pa-
gamento delle prestazioni.

Con quei due atti legislativi si affermo
il principio secondo cui il costo del si-
stema deve essere basato sul valore del-
le prestazioni erogate e sulla “producti-
vita media” delle strutture operanti sul
territorio. Lintera gestione, per pre-
sunti criteri di economicitd, fu nuova-
mente affidata ad un organo monocra-
tico, il direttore generale, responsabile
unico dei risultati conseguiti.

E ora evidente che il ricorso diffuso ai
privati abbia fatto registrare un sensi-
bile incremento, anche in forza dei
nuovi regimi di accreditamento, e
nella scelta di soggetti ad alto reddito
o comunque coperti da assicurazione
sanitaria, che si rivolgono a tali strut-
ture pagando direttamente il costo.

Il ruolo del “privato sociale” nella for-
nitura di servizi all’area sanitaria ¢ an-
cora pil significativo: circa 6.000 tra
associazioni e cooperative sociali ope-
rano in Italia esclusivamente o preva-
lentemente nel settore sanitario, svol-
gendo un ruolo “integrativo e com-
plementare” rispetto al sistema stata-
le, in particolare nel campo della ri-
abilitazione e in quello socio-sanita-
rio, settori in cui il servizio pubblico &
carente, e va ora estendendosi. In so-
stanza, una decisa svolta del sistema
sanitario rispetto al modello prefigu-
rato prima della riforma del 1978.




[ significato politico
e culturale della riforma

ROSY BINDI

Deputata, gic ministro della Salute e ministro della Famiglia

onosciamo i meriti della Legge

833 ma forse in questi trent’an-
ni ne abbiamo dimenticato il grande
significato politico e culturale.
Lltalia ha registrato un deciso miglio-
ramento delle condizioni di salute
della popolazione ¢ della qualita della
vita, a parita di costi il nostro sistema
sanitario risulta pili equo e pit effica-
ce di quelli di aleri paesi a sviluppo
avanzato. Ma la nascita del Servizio
sanitario nazionale ha determinato
qualcosa di pitt profondo nella perce-
zione stessa del diritto alla salute. Gra-
zie a quella riforma, varata alla fine di
un anno cruciale della storia italiana,
la salute non ¢ pitt un'opportunita le-
gata al lavoro e alle condizioni profes-
sionali dei singoli ma un diritto della
persona. Grazie a quella riforma il si-
stema sanitario non si limita a rim-
borsare i costi della malattia ma pro-
muove il benessere complessivo della
persona e della comunita.
Labolizione del sistema mutualistico
ha superato un approccio alle tutele
sociali limitato e corporativo e ha ri-
conosciuto il diritto alla salute a tutti,
senza discriminazioni di reddito, sta-
tus sociale e culturale, anche a chi, di-
sperato e clandestino, arriva in Italia
da paesi lontani.
Luniversalismo della 833 traduce in

legge un principio cardine della no-
stra Costituzione e pitt di altre ha per-
messo di ridurre lo scarto tra una de-
mocrazia formale e la democrazia so-
stanziale. Non & un caso se il primo
articolo della 833 riprende lart. 32
della Costituzione ed esplicita la con-
vinzione dei padri costituenti, che gia
nel ‘48 avevano ben chiaro come la
giustizia sociale sa la condizione per
affermare la libertd individuale. La
Costituzione ci dice infatti che il
compimento della democrazia ¢ rap-
presentato dall’affermazione dei dirit-
ti sociali come premessa indispensabi-
le per affermare la libertd personale.
Da questa consapevolezza prende le
mosse la costruzione del welfare, di un
modello di sviluppo sociale che appro-
fondisce il legame tra uguaglianza e li-
berta e dilata il campo dei diricti e del-
le opportunita. A questa consapevolez-
za occorre tornare per cogliere la por-
tata dell’offensiva contro la sanita pub-
blica e rintuzzare i tentativi, sempre
pilt insidiosi, di svuotare i contenuti
della nostra democrazia.

La democrazia oggi ¢ in bilico. Non
solo il governo Berlusconi indebolisce
il principio di legalith con la prevari-
cazione del Parlamento, non solo at-
tacca I'autonomia della magistratura
ma soprattutto sta svuotando il siste-




ma delle garanzie sociali con una vera
e propria campagna di delegittima-
zione culturale che tende a screditare
le infrastrutture del welfare, dalla
scuola alla sanita pubblica.

Si torna a martellare sulla sua inso-
stenibilita finanziaria e si fa leva sul-
le carenze e le lacune del Servizio sa-
nitario nazionale, sui debiti accumu-
lati da alcune regioni per giustificare
un drastico ridimensionamento dei
livelli di tutela.

Ma bisogna chiederci per chi ¢ inso-
stenibile il Welfare: per lo Stato e per
la comunita? Negli Stati Uniti 40 mi-
lioni di cittadini sono privi di assisten-
za e gli indicatori di salute sono ben
peggiori che in Italia. Eppure la spesa
sanitaria, pubblica e privata, costa alla
comunita il doppio della nostra.

La verita ¢ che per la destra sono cul-
turalmente insostenibili la giustizia
sociale e la solidarietd. La solidarieta
tra ricchi e poveri, tra giovani e anzia-
ni, tra chi & malato e chi ¢ sano, tra il
Nord e Sud del paese.

A cosa serve la social card se non ha
sostituire la giustizia con la beneficen-
za? E i tagli alla scuola? E il ridimen-
sionamento dei trasferimenti agli enti
locali e alle regioni?

E evidente il disegno del governo che,
senza ricordare che la nostra spesa sa-
nitaria in rapporto al Pil ¢ in linea con
la media europea, insiste sui costi e gli
sprechi della sanitd e sulla scarsezza
delle risorse pubbliche disponibili.
Questa campagna di delegittimazione
serve a giustificare misure destinate a
ridurre la copertura pubblica per far
spazio a forme pilt 0 meno estese di fi-
nanziamento privato, penso all’enfasi
sui fondi integrativi che nel Libro

Verde hanno in realtd una funzione
sostitutiva e sul project financing che
ormai ha acquisito un ruolo determi-
nante in molt settori strategici.

Se non vogliamo che la salute torni ad
essere, come 30 anni fa, un diritto fi-
nanziariamente condizionato occorre
smascherare le mistificazioni del go-
verno. Questo non significa assumere
un atteggiamento acritico nei con-
fronti del servizio sanitario nazionale,
ignorare le lacune e le grandi diffe-
renze che ancora persistono e che si
vanno aggravando.

Le proposte avanzate dalla Cgil sono
una buona piattaforma di rilancio
della sanitd pubblica. Sono convinta
che questo passa una seria program-
mazione del fabbisogno e un forte in-
vestimento nell’appropriatezza e la
qualita delle prestazioni.

C’¢ bisogno di governare il sistema
con regole certe e trasparenti tra pub-
blico e privato, sia sul versante degli
erogatori che su quello delle profes-
sioni, con la riforma dei Drg, con un
pitt stretto rapporto tra medicina
ospedaliera e medicina di base, con
l'integrazione tra assistenza sanitaria e
assistenza sociale.

Per chi ¢ convinto dell’equita del Ser-
vizio sanitario nazionale questo impe-
gno ¢ anche una sfida a recuperare,
senza timidezze, lo spirito e le finalith

della Legge 833.




Una scelta fondamentale
per la tutela della salute

ERMENEGILDO BONFANTI

Segretario nazionale Cisl

pprofittando di una situazione po-

litica eccezionale per circostanze e
per un conseguente consenso quasi una-
nime nel 1978 il Parlamento approvo’ la
legge 833, concludendo con una rifor-
ma un tormentato ed articolato dibatti-
to politico e sociale pluriennale.
Questo provvedimento rappresenta una
scelta fondamentale per la tutela del di-
ritto alla salute, previsto dalla Costitu-
zione, e, superando definitivamente il
pregresso sistema mutualistico, costitui-
sce il valore fondante e I'impianto nor-
mativo per il Servizio sanitario naziona-
le, inanalogia col modello anglosassone.
Nel 1978 i partiti dell’arco costituziona-
lesi compattarono in un governo di uni-
ta nazionale, poiche’ gli attacchi terrori-
stici erano stati portati al cuore dello Sta-
to , creando le condizioni per I'approva-
zione di tre pilastri della legislazione sa-
nitaria: la 180, sull'assistenza psichiatri-
ca, la 194, sulla tutela della gravidanza, e
la 833 sul Servizio sanitario nazionale, de-
stinate, nel loro insieme, a cambiare per
sempre il panorama della sanita italiana.
Der esigenze funzionali l'istituzione del
Servizio sanitario nazionale ha richie-
sto, nel tempo, ulteriori interventi ri-
formatori che costituiscono il sistema
dell’aziende sanitarie, e, successivamen-
te, ridefiniscono le funzioni e le attivita
dei Servizi sanitari regionali, preveden-

doun nuovo ruolo degli enti locali e raf-
forzando 'autonomia e la responsabili-
ta delle Regioni.

Nel corso dell'iter parlamentare dellaleg-
ge 833 si profilo’ la celebrazione, tra gli
altri, del referendum che richiedeva l'a-
brogazione della legge manicomiale del
1904. Referendum del tutto irrilevante
in caso di approvazione, essendo chiara
la volonta del Parlamento di abolire tale
legislazione, ma controproducente se la
richiesta referendaria fosse stata respinta,
facendo in tal modo derivare una indi-
retta conferma della legge manicomiale,
che ne avrebbe reso impossibile I'aboli-
zione o la modifica drastica.

In questo contesto il tentativo di referen-
dum abrogativo ebbe 'unico effetto di
determinare celermente lo stralcio delle
norme psichiatriche dal disegno di rifor-
masanitaria attraversole norme dellaleg-
ge 180, che, peraltro, dopo l'istituzione
del Servizio sanitario nazionale, ritorna-
rono a confluire nella riforma generale.
In estrema sintesi ¢ possibile inquadrare
130 anni di storia sanitaria in tre epoche
organizzativo-funzionali.

La prima, sino al 1992, fu caratterizzata
dauna forte correlazione tra politica e ge-
stione, con scarsa autonomia delle unita
sanitarie locali, con una ridotta capacita
di programmazione sugli obiettivi da per-
seguire e sulle risorse disponibili.




La seconda, sino al 2001, ¢ riassumibile
nella regionalizzazione, nella aziendaliz-
zazione, nella psicologia del costo e dei
tagli, nella maggiore attenzione al citta-
dino\cliente.

La terza, che arriva fino ad oggi, ¢ quella
conseguente alla riforma costituzionale
con referendum confermativo e alla mo-
dernizzazione, non sempre riuscita, del
sistema sanitario.

Il trascorrere del tempo ha evidenziato il
rilievo della prevenzione, come attivita
diinteresse individuale e collettivo.
Mentressi ¢ assistito all’esplosione dei co-
sti di diagnosi e cura, si & constatato co-
mela prevenzione debba essere intesa co-
me una vera e propria strategia che inci-
de, su scala generale , sul miglioramento
della salute dei cittadini con programmi
di screening e di diagnosi precoce e sul-
I'incremento dei costi.

In sostanza immettere pili prevenzione,
con una adeguata programmazione sa-
nitaria e sociosanitaria, signiﬁca mette-
re al centro la salute dei cittadini, realiz-
zando quel modello partecipativo pre-
visto dalla Organizzazione mondiale
della sanita.

Lapplicazione dei vari input riformatori
si impatta con l'andamento demografi-
co, con'emergere di nuovi bisogni, con
la progressiva divaricazione dei risultati
in termini di salute, con'incremento del-
le disuguaglianze e con evidenti dispari-
ta e squilibri territoriali.

La dinamica del costo che aumenta por-
taad una logica perversa di stima decre-
scente del fabbisogno, considerando l'o-
nere della assistenza sociosanitaria come
una pura spesa, forse anche improdutti-
va. Invece, nel contesto di depressione del-
'economia, occorrerebbe un incremen-
to dellinvestimento in beni e servizi per

lasalute per stimolarelo sviluppo ed i con-
sumi, generando occupazione qualifica-
taefornendo beni immateriali come gua-
rigioni, riduzione delle invaliditd, mag-
giore benessere fisico e psichico.

Un sistema sociosanitario, con un ade-
guato finanziamento complessivo, conla
determinazione dei livelli essenziali sani-
tari ed assistenziali, con un accesso uni-
versale e con una possibilit uniforme di
esercizio al diritto della salute, dovrebbe
ampliare ['organizzazione della medici-
nadel territorio e completare I'evoluzio-
ne del ruolo dell'ospedale in rete con il
territorio stesso, in una lineare continui-
ta con i principi fondamentali della leg-
ge 833\78.

In unasocieta solidale lamodernizzazio-
ne del sistema sociosanitario dovrebbe
coordinare le risorse garantite con i risul-
tati acquisiti in termini di salute.
Occorre pertanto colmare il divario, che
si & andato consolidando , con una in-
cisivarazionalizzazione della governan-
ce dei sistemi sanitari regionali, avvian-
do percorsi digestione virtuosa e parte-
cipata, evitando lo spreco e le disecono-
mie, |’ originarsi di deficit di bilancio,
I'espandersi del consumismo sanitario
e del radicarsi della medicalizzazione del-
la societa.

Il sistema sociosanitario per completare
il processo riformatore dovra garantire
P'assistenza integrata, ' erogazione dei set-
vizi e la cooperazione della pluralita dei
soggetti ( pubblico, privato sociale profit
e no profit).

La 833 rappresenta in sostanza una sto-
rica e valida risposta ai bisogni, da svi-
lupparsi con I'idea che la salute rappre-
senta un bene comune da espandere e
tutelare con soluzioni flessibili e perso-
nalizzate.




Costruire nuovi significati

e nuovi diritti

CELINA CESARI
Segretaria nazionale Spi-Cgil

J approvazione della legge 833 del
1978 rappresenta il compimento un
lungo e contrastato processo per istitu-
zione di un Servizio sanitario nazionale
universale. Essa fu il frutto di forte mo-
vimento di base che riusci a operare una
saldatura tra i saperi accademici, il movi-
mento operaio e la soggettivita femmi-
nile. Proprio il concetto di diritto uni-
versale alla salute, assieme al riconosci-
mento del lavoratore, del cittadini e del
malato come soggettivitd, hanno ac-
compagnato e prodotto un movimento
dilotte per la salute nei luoghi di lavoro.
Un esempio di tale mobilitazione ¢ la pub-
blicazione di un’inchiesta effettuatasu di
un campione di lavoratori dal Consiglio
di fabbrica della Breda Fucine di Sesto
San Giovanni nel 1971, con il titolo “La
salute non si paga, la nocivita si elimina.
Ur’esperienza dei lavoratori della Breda
Fucine di Sesto San Giovanni”.
La prevenzione entrasia nel dibattito po-
litico che in quello scientifico come fat-
tore di sviluppo qualitativo del sistema
produttivo e sostenuto dal sindacato e
dallasinistra: lalegge 833 si propone quin-
di come un prodotto di quella fase poli-
tica detta della “solidarieth nazionale”.
Con l'applicazione della legge gli Enti
mutualistici vengono disciold, sono isti-
tuite le Usl, con relativa nomina dei Co-
mitati di gestione delle stesse, alle quali &

affidatala gestione di ospedali, presidi ter-
ritoriali, strutture della Provincia. Nel
nuovo Ssn il principio dell'uguaglianza
del cittadino, nei confronti del diritto al-
lasalute sancito dalla Costituzione, & po-
sto come assunto fondamentale su cui
fondare I'edificio della tutela sanitaria.
Gli elementi che caratterizzano il nuovo
modello di Servizio sanitario sono: pre-
valenza dell'intervento pubblico; tutela
della salute indipendentemente dal red-
dito posseduto e dalla condizione socia-
le dell'individuo; articolazione dei tre mo-
menti della prevenzione, della cura e del-
la riabilitazione; integrazione con gli al-
tri interventi di tipo sociale e sociosani-
tario. Sono gettate quindi le basi per un
cambiamento epocale del preesistente Si-
stema sanitario con I'affermazione di un
nuovo paradigma assistenziale sia basato
sulla prevenzione, la cura, la riabilitazio-
ne, elementi tra loro integrati e interdi-
pendenti, sia prevedendo la partecipa-
zione diretta di Enti locali e dei cittadini
alle scelte pubbliche. Ad oggi possiamo
purtroppo analizzare quegliaspetti, mol-
ti, che hanno reso la riforma sanitaria so-
lo una dichiarazione di principio, a cau-
sa di mancate attuazioni di molte delle
sue parti, qualila mancataattuazione dei
suoi principali istituti (uno per tutt, il
Piano Sanitario nazionale varato con 15
anni diritardo); 'uso distorto dei Comi-
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tati di Gestione; 'assenza di strumenti di
controllo sui flussi di spesa; il tramonto
delle ideologie ispirate alla democrazia
dal basso; lamancata integrazione con la
riforma dell’assistenza, del fisco e istitu-
zionale, e pill in generale, con un nuovo
concetto di sviluppo capace di renderela
salute valore in sé e vincolo dello svilup-
po economico del paese. Basta pensare a
concetti quali la compartecipazione del
cittadino alle scelte e la prevenzione nei
luoghi dilavoro. Concetti tanto discussi
quanto lontani e in apparenza irraggiun-
gibili nella loro attuazione.

Andrebbe ripreso il movimento di co-
struzione di nuovi significati e nuovi di-
ritti, riconoscendo il valore soggettivo di
tutti gliattori sociali, movimento che por-
to alla stesura e approvazione di un testo
dilegge che racchiude gia nel primo arti-
colo i principi alla base di uno Stato che
si definisce democratico e attento ad ac-
cogliere differenze e modificazioni strut-
turali e dei bisogni dei cittadini chelo co-
stituiscono. Ne “Lo spirito delle leggi”
Montesquieu sostiene: “Fare'elemosina
aun uomo nudo, per strada, non esauri-
sce gli obblighi dello Stato, che deve assi-
curare a tutti i cittadini la sopravvivenza,
il nutrimento, un vestire dignitoso, e un
modo di vivere che non contrasti con la
sua salute.” Il concetto di solidarieta e di
rimozione di ogni ostacolo al pieno svi-
luppo della persona, che in quanto citta-
dino ha riconosciuta la pari dignita e ugua-
glianza all'interno della societd, ¢ la base
per un ragionamento finalizzato a indi-
viduare i limiti al diritto alla cura; con-
cetto caratterizzato dauna pluralicd diat-
tori, ovvero strutture pubbliche, organi-
smi volontari, famiglia; da modalithe qua-
lita dellerogazione della cura stessa; da
distribuzione delle funzioni tra i vari at-

tori. Tale concetto prevede inoltre una
presenza corporea tangibile e non astrat-
ta, che si pone come parte richiedente la
curaed il riconoscimento del proprio sta-
tus di malato, ovvero, accanto al diritto
alla cura, il diritto alla malattia ed allanon
discriminazione. La cura viene quindi
erogata a un corpo materiale e per di pitt
attivo. In questa nuova definizione dei
rapporti ¢ dell'azione della persona ma-
lata, dove la partecipazione del cittadino
¢ stata inserita all'interno di un percorso
di “miglioramento partecipato” del siste-
ma sanitario (D.lgs. 502/92; D.lgs.
517/93; D.lgs. 229/99), si accentua la
disparith nell’accesso alla cura, in rapporto
aluogo, etd, aspettativa di vita, patologia.
Le disparita che si creano possono tra-
dursi nell'esclusione dalla posizione di cit-
tadino per le persone tagliate fuori dal di-
ritto alla cura, nonché nella negazione
stessa delle possibilita di sopravvivenza.
Di contro chi pud comprare la cura si
esclude dal gioco del riconoscimento in
quanto cittadino e quindi portatore di di-
ritto. Nell'ambito di una spesa sanitaria
che deve fronteggiare tecnologie innova-
tive, ricerca medica e farmacologia, la ma-
lattia &, nelle ormai classiche parole della
Sontag, il “lato notturno della vita” e suo
margine diviene 'immaginario costrui-
to dalla societa intorno alla malattia e al-
le ombre di un ravvicinato non-essere.”
In una tale costruzione sociale I'egua-
glianza nel diritto alla cura e nella distri-
buzione delle risorse diviene un fattore di
importanza vitale, dove il limite alle ri-
sorse finanziarie & diretta conseguenza del
limiteal diritto alla cura. Ecco perchéas-
sume valore dirimente una programma-
zione partecipata per 'erogazione della
quantita dirisorse da destinare al sistema
salute e la decisione dei relativi criteri.




Il lavoro in Sanita.
Riflessioni e prospettive

ROSSANA DETTORI
Segretaria nazionale Funzione Pubblica Cgil

1 1978 ¢ stato caratterizzato da tre

importanti leggi: quella di riforma
del sistema sanitario, quella della sa-
lute mentale ¢ quella sull'interruzione
volontaria di gravidanza. Si suggelld
in quell’anno la spinta del movimen-
to operario e sindacale a superare de-
finitivamente I'idea delle tutele setto-
riali e in fondo corporative (le mu-
tue), a favore di un diritto alla salute
da accordarsi alla cittadinanza, intesa
per di pilt senza la limitazione del-
lappartenenza alla nazione, ma inve-
ce all'umanita. Vale cid sia in riferi-
mento al sistema sanitario che a quel-
lo manicomiale, ma anche, se ben in-
teso, alla popolazione femminile, in
quanto si riconobbe il diritto alla ma-
ternitd consapevole.
Quegli anni furono importanti anche
per la formazione professionale, cul-
turale ¢ “politica” in senso lato degli
operatori della sanita. Dagli anni 80 a
oggi si sono trasformate le figure pro-
fessionali sanitarie: si & passati dal re-
quisito del semplice diploma per eser-
citare la professione, a quello, ben pitt
impegnativo e “orizzontale” quanto a
competenze richieste, della laurea per
le professioni sanitarie. Si ¢ cosi affer-
mato un modello organizzativo non
pili fondato sulla centralith della figu-
ra del medico, ma che vede coesistere

e collaborare in reciproca autonomia
la funzione medica con quella dell’as-
sistenza al malato.

Si sono venute affermando anche
nuove figure, quali l'operatore socio-
sanitario, perno dell'integrazione tra
ospedale e territorio che costitui un
cardine della riforma sanitaria. Ma so-
prattutto, si ¢ accettata da parte degli
operatori la sfida, emblematizzata dal-
le conseguenze della legge sulla salute
mentale, di riconsiderare il concetto
stesso di malattia e di malato, co-
gliendone lintreccio con le dinami-
che sociali, e accettando quindi una
propria proiezione al di fuori delle
mura dell’'ospedale o del manicomio,
verso un confronto mai facile con le
famiglie, la societa e le istituzioni pre-
poste al reinserimento e all’assistenza.
Cosli come si ¢ accettata la svolta del-
la riforma, basata sulla prevenzione
prima che la cura del fenomeno mor-
boso. Cid ha comportato, anche qui
sul piano dei requisiti professionali, di
saper leggere il territorio e le sue po-
tenzialita di rischio, dalle fabbriche al
ciclo dei rifiuti.

Non si trattd, ¢ bene chiarirlo e ricor-
darlo, di un tragitto lineare o facile:
da un lato la rimessa in discussione di
un mondo tutto sommato “conosciu-
to” verso uno da costruire ex novo,




ma dall'altro anche le profonde resi-
stenze e reazioni da parte di chi vede-
va attaccate e compromesse le proprie
sedimentate posizioni di potere, con-
trassegnarono gli anni della transizio-
ne, e ancora oggi segnano i limiti del
modello. Ne ¢ un esempio I'adesione
all'obiezione di coscienza da parte di
moltissimi medici (e ultimamente dei
farmacisti) in materia di interruzione
volontaria di gravidanza, dove ¢ rin-
tracciabile anche, e forse soprattutto,
la resistenza culturale di chi non vuo-
le accettare che le persone (in questo
caso le donne) siano le ultime a deci-
dere sul proprio corpo.

Che non si sia trattato di una storia
ormai acquisita, lo si vede purtroppo
dalle problematiche odierne; basti
pensare da un lato ai tagli che l'attua-
le governo ha operato sul sistema sa-
nitario, o addirittura sul finanziamen-
to alle attivitd di sostegno alle donne
in difficoltd, per finire alle proposizio-
ni contenute nel Libro verde in mate-
ria di welfare, per comprendere che la
battaglia culturale prima ancora che
politica o sindacale attorno ai temi
dell’universalita della cura e del welfa-
re ¢ lungi dall’essere conclusa.

Si pud ben immaginare le conseguen-
ze, in certo senso “invertite” rispetto
alla stagione delle riforme, di un mo-
dello sanitario che veda la prolifera-
zione della sanitd integrative, ai dan-
ni, evidentemente, di un sistema pub-
blico universale. La cosa ¢ ancora pil
paradossale se si pensa che gli Stati
uniti, con la prossima presidenza di
Obama, intendono rimuovere o al-
meno ridurre il peso della fonte assi-
curativa in campo sanitario a benefi-
cio di uno universale, ¢ non si pud

non sottolineare larretratezza ed il
provincialismo di chi in Italia pensa
di essere un riformatore smantellando
quanto il resto del mondo considera
una conquista civile. Ma, tornado al
personale, ¢ evidente che 'approccio
fondato sul lavoro di squadra e sul-
autonomia cooperativa tra le diverse
figure subirebbe un colpo assai serio
se si dovesse stabilizzare un modello
di cura basato sulla capacita di spesa
dell’assicurazione in capo al malato,
relegando chi ne fosse privo al mini-
mo indispensabile. In questo model-
lo, la stessa cultura del personale sani-
tario si andrebbe a modificare, pas-
sando da una visione del malato nella
sua integricd, che quindi deve non es-
sere limitata alla sola cura del sinto-
mo, ad una che fara discendere dalla
capacita di spesa del soggetto la stessa
disponibilita della struttura sanitaria e
dei suoi operatori ad intervenire ade-
guatamente.

Il tutto , qualora collegato alla minac-
ciata riforma federalista della tassazio-
ne, farebbe oltre tutto lievitare, ma
solo per chi ne fosse in grado di so-
stenere il peso economico, la stessa
mobilita territoriale dei pazienti e del-
le loro famiglie, ma anche degli stessi
operatori, che potrebbero essere da un
lato allettati da migliori occasioni di
lavoro nelle regioni ricche, e con cid
contribuendo a deprimere anche 'of-
ferta di servizi in quelle povere, con
cid accentuando vieppilt quanto la
stessa impostazione federalista vor-
rebbe ingenerare.

Non ¢ casuale, a conclusione di que-
sto ragionamento, che sempre mag-
giori voci si levino a favore di una “re-
gionalizzazione” dello stesso Ccnl,




che coronerebbe un disegno al termi-
ne del quale, della riforma del 1978,
resterebbero solo 1 ricordi in archivio.
Anche il Cenl fu una conquista, in
quanto unificd in un unico ambito
quanto fino ad allora era disperso in
diversi contratti: si ricordi, infatti, che
fino alla meta degli anni 80 si aveva-
no contrattazioni distinte per il per-
sonale degli ospedali, delle singole
mutue (Inam, Inadel, ecc.), e le Ipab
sanitarie allora collocate negli Enti lo-
cali. Si pud dire che l'ultimo tassello
di questo complesso processo di uni-
ficazione ¢ stato posto con l'ingresso
della sanitd penitenziaria nel Cenl Sa-
nita avvenuto nel 2007.

Le sfide che sono quindi di fronte a
noi sono molteplici e si possono ca-
ratterizzare su piu fronti:

1. battere il disegno deregolativo del
Libro verde, rideclinadno la centralita
della salute come diritto di cittadi-
nanza universale;

2. difendere, conseguentemente, ed
allargare lo spazio del Ccnl, addive-
nendo nel tempo all definizione di un
cornice unica per il settore, a prescin-
dere dal rapporto, pubblico, privato o
di cooperativa intrattenuto dagli ope-
ratori con il datore di lavoro;

3. proseguire nella valorizzazione del-
la professionalita dei lavoratori, vuoi a
livello economico, vuoi attraverso una
maggiore considerazione dei tempi di
vita e di lavoro delle persone, affron-
tando con maggiore decisione le situa-
zioni di burn out che discendono dal
tipo di relazione, che pure ¢ essenzia-
le, tral'operatore e il disagio e la soffe-
renza di chi gli sta di fronte;

4. dedicare maggiore attenzione alle
dinamiche organizzative sui luoghi di

cura e di assistenza, anche attraverso
una migliore manovra sugli orari di
lavoro (oggi il personale lavora me-
diamente 7 ore in pilt dell’orario set-
timanale contrattuale), e sul diritto ai
riposi;

5. pertanto, il tema dell’adeguamento
delle dotazioni organiche deve torna-
re centrale nell’agenda sindacale, con-
giuntamente con il controllo del ciclo
delle esternalizzazioni (riportando
nell’ambito del Ssn le attivita core);
Infine, e per conseguenza, va prose-
guita la battaglia per la stabilizzazione
dei molti, troppi precari che di fatto
consentono al Ssn di funzionare, ma
che per sciagurate disposizioni gover-
native rischiano di perdere ogni spe-
ranza di proseguire il loro lavoro, ol-
treché di essere riconosciuti quali
componenti essenziali dello stesso
Ssn, dal 1° luglio del 2009.

Per concludere, il Ssn ha bisogno di
pil risorse, di pitt pubblico, di mag-
giore partecipazione democratica, di
una direzione politica forte sulle scel-
te strategiche ma senza interferenza
nella gestione, di un ruolo integrati-
vo, trasparente e verificabile del priva-
to, e di un personale sempre pit al-
Paltezza dei nuovi compiti che la stes-
sa mutazione delle popolazioni richie-
de. In altre parole, la stabilita delle cu-
re necessita di un personale stabile.




Le speranze di ieri,
la realta di oggi e di domani

ANTONIO FOCCILLO

Segretario nazionale Uil

on si pud non ricordare breve-

mente, in questo trentennale
della nascita del Servizio Sanitario
azionale, gli eventi che ancora oggi so-
no vivi nella memoria collettiva acca-
duti proprio in quell'anno e dai quali
la nostra coscienza civile non pud pre-
scindere. Eventi che possono essere
oggi ragionevolmente considerati
“storici”, l'eccidio di via Fani, le di-
missioni del Presidente della Repub-
blica Leone, la tragedia di Ustica, so-
lo alcuni esempi che contraddistin-
guono un periodo storico vissuto dal
nostro paese come “Anni di piombo”
e nei quali la situazione civile ¢ stata
in continuazione sull'orlo del collas-
so, ma capace al contempo di reagire
attraverso un'innovativa activita legis-
lativa. Specialmente, in campo sanita-
rio, in quell’anno si ¢ stati in grado di
costruire i capisaldi civili sui quali il
paese ha posto le basi della sua rina-
scita. Vanno certamente ricordate la
legge sugli accertamenti e tractamenti
sanitari volontari e obbligatori , me-
glio conosciuta come legge Basaglia
(Legge 180/78), le norme per la tute-
la sociale della maternita e sull'inter-
ruzione volontaria della gravidanza
(Legge 194/78) e quelle istitutive del
Servizio Sanitario Nazionale compre-
se appunto nella Legge 833/78. Lim-

portanza della legge 833 ¢ evidente
gia dal suo primo articolo che recita:
“La Repubblica tutela la salute come
fondamentale diritto dell'individuo e
interesse della collettivith mediante il
servizio sanitario nazionale... senza
distinzione di condizioni individuali
o sociali e secondo modalita che assi-
curino I'eguaglianza dei cittadini nei
confronti del servizio. La tutela della
salute fisica e psichica deve avvenire
nel rispetto della dignita e della liber-
ta della persona umana”.

Una sorta di rivoluzione copernicana
confermata anche dalla lettura degli
obiettivi che si prefiggeva, tuttoggi di
stretta attualitd. Fra questi, la preven-
zione delle malattie e degli infortuni
in ogni ambito di vita e di lavoro, la
promozione e la salvaguardia della sa-
lubrica e dell'igiene dell'ambiente na-
turale di vita e di lavoro, l'igiene degli
alimenti, delle bevande, dei prodotti e
avanzi di origine animale per le im-
plicazioni che attengono alla salute
dell'uomo, una disciplina della speri-
mentazione, produzione, immissione
in commercio e distribuzione dei far-
maci e dell'informazione scientifica
sugli stessi diretta ad assicurare ['effi-
cacia terapeutica, la non nocivita e l'e-
conomicitd del prodotto, il supera-
mento degli squilibri territoriali nelle




condizioni socio-sanitarie del paese;
la sicurezza del lavoro, con la parteci-
pazione dei lavoratori e delle loro or-
ganizzazioni, per prevenire ed elimi-
nare condizioni pregiudizievoli alla
salute e per garantire nelle fabbriche e
negli aluri luoghi di lavoro gli stru-
menti e 1 servizi necessari, le scelte re-
sponsabili e consapevoli di procrea-
zione e la tutela della maternita e del-
l'infanzia, per assicurare la riduzione
dei fattori di rischio connessi con la
gravidanza e con il parto, le migliori
condizioni di salute per la madre e la
riduzione del tasso di patologia e di
mortalitd perinatale ed infandle, la
tutela della salute degli anziani, anche
al fine di prevenire e di rimuovere le
condizioni che possono concorrere al-
la loro emarginazione; I'inserimento
dei servizi psichiatrici nei servizi sani-
tari generali in modo da eliminare
ogni forma di discriminazione e di se-
gregazione e favorire il recupero e il
reinserimento sociale dei disturbati
psichici.

Intuizioni che sin dalla loro prima
enunciazione hanno consentito un
vero “progresso” della societa italiana,
che scardinava l'esistente rendendolo
quanto mai terribilmente anacronisti-
co. Per la prima volta nella storia re-
pubblicana I'Italia poteva essere con-
siderata a ragione all’avanguardia in
quelle tematiche che sarebbero state
successivamente intese, in generale, di
Welfare universalistico.

Certo, trent’anni sono tanti, non tut-
to si ¢ verificato senza rallentamenti,
senza ripensamenti e problemi, c’¢ si-
curamente qualcosa da migliorare.
Certamente la prima cosa da fare &
fermare la crescita costante del divario

di funzionamento del Servizio fra le
Regioni riscontrabile, in particolare,
nell'appropriatezza delle prestazioni,
nella dotazione infrastrutturale e negli
equilibri finanziari. Divario che, pur-
troppo, esiste anche in altri settori ma
che pud assumere effetti catastrofici
soprattutto in un’ottica di federalismo
fiscale. Servirebbe poi una maggior
consapevolezza da parte di cutd sul
fatto che le aziende sanitarie di oggi
sono pilt grandi di quelle di trent’an-
ni fa e fungono da epicentro di ret
costituite da relazioni sia verticali
(con le autorita politiche statali e re-
gionali) sia orizzontali (stakeholders e
pazienti) che erogano servizi ed ¢ per-
cid necessario migliorare contempo-
raneamente ['efficienza operativa, ge-
stionale, interna e quella esterna per
raggiungere un pit alto livello di sod-
disfazione sia da parte dei lavoratori
che ne fanno parte sia da parte degli
utenti affinché quanto allora sperato
si confermi ancora oggi ur’invidiabi-
le realta.




Una legge da tenere

ben stretta

PIER NATALE MENGOZZI

Presidente nazionale FederSaniti Associazione nazionale Comuni italiani (Anci)

Nel 1992 con il Decreto Legisla-
tivo 502 un ministro, di quel
partito che aveva votato contro la leg-
ge 833/78, riusciva a portare a com-
pimento il superamento di quel con-
cetto di universalismo istituzionale
che stava alla base del coinvolgimen-
to di tutti i soggetti nella gestione del-
la sanitd pubblica.

Certamente in molta parte del paese i
Comitati di Gestione non avevano
dato il meglio di s¢ ma non tutte le
colpe risiedevano Ii. I problema di al-
lora ed il problema di oggi ¢ solo una
concezione proprietaria di un bene
pubblico. In quelle regioni, alle diver-
se latitudini, dove le mani della poli-
tica partitica si posano su ogni inizia-
tiva che possa determinare consenso e
risultato economico evidentemente il
piatto “sanitd” era troppo succulento
per non essere almeno assaggiato. In
quelle realtd dove il concetto solidari-
stico e del bene comune era ed ¢ in-
vece presente questo pericolo non c’¢
mai stato od in ogni caso solo margi-
nalmente. Ma i casi eclatanti di inva-
sivita della politica fecero sistema e
determinarono consenso su un’opera-
zione, quella del DLgs 502/92, che
sembrava rispondere ad un’operazio-
ne di pulizia dal malaffare e dagli in-
teressi, anche se intervennero su mol-

te realtd positive, specialmente in
quelle regioni dove, ancor prima del
1978, si erano impiantati i consorzi
sociosanitari ed anticipato do fatto la
riforma.

Nel 1992 i Comuni si trovarono
completamente fuori dalla sanicd, ri-
manendo responsabili di quanto pre-
visto dal Dpecm 616/77 in ordine alle
responsabilitd amministrative sulle te-
matiche e servizi socio assistenziali,
un pezzo ovviamente importante di
un sistema possibile che saltava nella
sua idea di integrazione.

Con una battaglia di un anno da par-
te dell’Anci, con un ministro diverso,
si giunse, 'anno successivo, dopo la
nostra Assemblea nazionale di Riva
del Garda, al Dlgs 517/93 che intro-
duceva la Conferenza dei sindaci co-
me organismo delle aziende sanitarie,
per riparare il vulnus perpetrato e ri-
avviare una possibilita di colloquio fra
sistema delle autonomie, regioni e go-
verno centrale anche in sanita.

I Comuni italiani non contestavano il
processo di aziendalizzazione, intrave-
dendone le potenzialita nel mutuare
modelli utili per modernizzare e ren-
dere pilt flessibili le procedure opera-
tive e organizzative, in un segmento
dell’'amministrazione pubblica cosi ri-
levante per i diritti dei cittadini. La




preoccupazione era ed ¢ quella di una
lettura troppo razionalizzante sul pia-
no finanziario nell’esercizio del ruolo
delle direzioni aziendali, per recupe-
rare una spesa oggettivamente fuori
controllo, che alimentava se stessa, e
che con il sistema del ripianamento
annuale ad ogni bilancio cresceva sen-
za un diretto e verificabile rapporto
fra spesa e risultati.

Da questo punto di vista la Conferen-
za dei Sindaci ed ancora di piti la Con-
ferenza Regionale Permanente Socio-
sanitaria, potevano essere strumenti
importanti di un controllo pubblico
sui risultati e di un contributo sul pia-
no della programmazione specialmen-
te per il livello territoriale, ancora og-
gi non esercitato completamente.

La Legge 833, con le Leggi 180 ¢ 194,
aveva segnato in positivo il 1978 co-
me anno di straordinarie riforme che
denotavano, in un’epoca importante
della nostra storia — quella della sta-
gione del compromesso storico, del
sindacato soggetto politico — una pos-
sibilita di superamento di vecchi stec-
cati ideologici e una ricomposizione
sociale utile per il paese. Cominciare
dalla sanitd, restituita al controllo
pubblico con una decisa scelta uni-
versalistica che faceva piazza pulita
delle mutue, ovviamente e per natura
corporative ¢ inique, che non tutela-
vano i deboli, fu un segnale impor-
tante e rivoluzionario, appunto segno
di quei tempi.

Ci voleva il DLgs 229/99 per recupe-
rare il contenuto genuino di quelle
scelte politiche. Il tempo fino a li tra-
scorso ci ha lasciato in positivo un ri-
ordino organizzativo, il superamento
delle frammentazioni territoriali, la

riconduzione ad una possibilita ge-
stionale economicamente sostenibile,
una stagione che nelle sue contraddi-
zioni ha consentito di mettere ordine
amministrativo ed individuare nuovi
e definiti soggetti della responsabilita
gestionale. Ma dobbiamo dire che an-
che questa positivita ¢ strettamente le-
gata alla capacita di governo delle am-
ministrazioni regionali e locali e un
consuntivo che intendessimo fare ci
porterebbe ad identificare queste real-
ta con quelle nelle quali da sempre si
era operato bene, dove la politica ave-
va svolto un ruolo di indirizzo e non
invasivo, dove i modelli organizzativi
gid rispondevano ad una logica che
vedeva nel territorio il punto di mag-
giore attenzione e possibilica di ri-
spondere alle esigenze dei cittadini.
Una sorta di circolo virtuoso che si
inizia e chiude con la stessa parola
d’ordine: governo e programmazione!
Il Dlgs 229/99 recuperando i conte-
nuti della Legge 833/78, specialmen-
te in riferimento al ruolo dei Distret-
ti e delle competenze comunali, per
un processo di integrazione non pitt
enunciata ma realmente praticabile,
rilanciava una possibilita di interven-
to dei sindaci nel governo della sanica
purtroppo non colta in tutta la sua
potenzialita.

Oggi siamo a un ulteriore bivio. Do-
po la modifica del Titolo V della carta
costituzionale sarebbe stato auspicabi-
le declinare il concetto di sussidiarieta
partendo dal basso, intrecciare la sus-
sidiarietd verticale, di responsabilita
istituzionale, con quella orizzontale, di
responsabilita sociale. Non sta andan-
do cosi! Troppo centralismo, troppo
verticismo regionale e poco coordina-




mento nazionale sui determinanti di
salute. Ancora la prevalenza ¢ quella di
una compatibilitd economica, giusta
di per sé, che perd viene declinata sul
piano esclusivamente finanziario e
non dei diritti uniformi, e quindi da
finanziare, di tutti i cittadini italiani. Il
pericolo reale di uno stato non federa-
le ma parcellizzato, di un federalismo
sanitario residuale e diseguale, di un
disequilibrio profondamente ingiusto
¢ realmente presente.

Non ¢& questo che prevedevano i con-
tenuti della Legge 833/78. I detratto-
ri di quella legge, che ci sono, che non
la vorrebbero riconoscere perché san-
no che ¢ un testo che pretende una
grande responsabilita personale di
tuctl i soggetti, una grande coerenza
fra parole e fatti, una scelta di fondo,
un impegno da confermare: quello
dell’'universalismo, la stanno metten-
do addirittura in discussione sul suo
valore storico.

Per chi come noi, credendo fino in
fondo nel processo di integrazione fra
politiche e processi organizzativi, fra
responsabilita gestionali, tutte delle
aziende, e responsabilita di indirizzo,
controllo e valutazione, anche dei Co-
muni, ha costituito FederSanita Anci
come luogo di discussione e confron-
to su questi temi, gli attacchi alla L.
833 sono inammissibili. Ovviamente
c’¢ tutta la disponibilita ad innovare, a
verificare nuovi percorsi ed adegua-
ment lega al nuovo che avanza a li-
vello internazionale e nazionale. An-
che perché le intuizioni politiche, se
valide e riconosciute, non hanno tem-
po o numeri, sono come le idee giuste:
tali sono e tali rimangono, al di la di
tutto e delle persone.

I trenc’anni della legge di riforma e le
discussioni che hanno suscitato, 1 mil-
le convegni e occasioni di dibattito,
sono la migliore prova della vitalita di
un’idea che passd nel 1978 e che gli
italiani sanno essere una tutela per i
loro diricti di cittadinanza e quindi da
difendere.

Sta a noi, dalle varie collocazioni e
con le diverse responsabilita che ci ap-
partengono, avere la capacita di con-
frontarsi e rendere coesa un’azione
unitaria possibile dovuta, per affer-
mare un concetto di tutela della salu-
te che vada oltre gli schematismi, gli
interessi professionali o lobbistici e
veda il cittadino come unico punto di
riferimento, per tutti.




Una grande conquista
etica e di liberta

ENRICO ROSSI

Assessore al diritto alla Salute Regione Toscana.

Coordinatore Commissione Salute Conferenza delle Regioni

I n questanno di celebrazione del tren-
tennale della legge 833 non molti han-
no ricordato il ruolo svolto fin dai primi
anni 60 dal sindacato, e dalla Cgil in par-
ticolare, per 'avvio del dibattito che por-
t nel 78 all’istituzione del Ssn. Eppure
sarebbe utile non confinare la riflessione
storica su questo significativo passaggio
della vita democratica del paese nell'am-
bito di leggi e istituzioni e approfondire
quella che Berlinguer ha chiamato genesi
“di popolo” della riforma sanitaria.

La legge 833 prese forma, ricorda Berlin-
guer, nel corso di un decennio tumultuoso
maanche ricco di proposte, di convergen-
ze, di movimenti. Non fu la sola legge va-
rata allora che abbia modificato a fondo il
modo di pensare e praticare la sanit italia-
na. Penso alla concomitante approvazione
della legge Basaglia ¢ della 194. Tutte not-
me che, pur nei diversi gradi e modalita di
applicazione, mostrano ancora oggi, 30 an-
ni dopo, una sostanziale validita e che pe-
riodicamente sono oggetto tentativi disna-
turamento, pili che di adeguamento alle
mutate condizioni del paese. Da quando
lalegge 833 fu promulgata a oggi la sani-
tae diventata una grande infrastruttura ci-
vile, che tiene unita I'Ttalia e senza cui il
nostro vivere di ogni giorno sarebbe di-
verso e peggiore. Questo sistema pubbli-
co, universalistico e tendenzialmente gra-
tuito, ¢ una grande conquista etica e di li-

berta perché riconosce a tutd, dall'im-
prenditore a ciascuno dei 4 milioni di la-
voratori precari, dai neonati agli anziani,
dai cittadini italiani a quelli migrandi, il di-
ritto personale a essere assistiti e curati.

Non ¢ facile valutare che cosa sarebbe og-
gi il nostro paese senza il Ssn, senza gli ef-
fetti che la sua attivita di prevenzione, cu-
ra e assistenza hanno comportato per la
popolazione, ma anche pil: complessiva-
mente sul piano sociale ed economico. Se
lasperanza divitaalla nascita & passata dal
1974 al 2005 da 69,6 2 77,6 anni per gli
uomini e da 75,9 a 83,2 anni per le don-
ne questo & dovuto anche alle migliori
condizioni di salute delle persone e quin-
dianche alla tutela assicurata dal Servizio
sanitario. Qui in Toscana ci si potrebbe
chiedere se senza servizio sanitario pub-
blico la nostra regione potrebbe vantare
una mortalitd infantile tra le piti basse al
mondo, se avrebbe raggiunto successi cre-
scenti nella lotta ai tumori attraverso la
diagnosi precoce tramite screening, o an-
che che cosa accadrebbe al suo assetto so-
cio-economico se si cancellassero d’'un
tratto gli oltre 6 miliardi che costituisco-
no il fondo sanitario, i 50 mila stipendi di-
retti, le 10 mila convenzioni, 'indotto del-
Iindustria farmaceutica, la ricerca nei
grandi poli universitari. Il sistema sanita-
rio regionale, composto da enti pubblicie
privad, contribuisce in modo rilevante a
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generare reddito nelleconomia toscana.
Se in Toscana non esistessero i servizi sa-
nitari il Pil regionale risulterebbe inferio-
redel 7,5 per cento, gli occupati sarebbe-
ro I'8 per cento in meno e le importazio-
ni regionali ed estere risulterebbero rispet-
tivamente pilt basse del 4,5 e del 5,7 per
cento. Fino al 2010 la Toscana spendera
circa 2 miliardi e mezzo di euro per po-
tenziare e innovare le strutture sanitarie,
soldi che non aiuteranno solo la sanitd, of-
frendo ai cittadini servizi ancora migliori,
ma costituiranno una vera e propria occa-
sione di sviluppo per tutta la regione.

Un servizio sanitario basato sui principi
dell'universalismo, dell’equita, che puo
vantare buoni risultati sotto il profilo qua-
litativo e una sana gestione di bilancio, so-
stieneanche il reddito delle famiglie e del-
le singole persone. E infatti dove questo
nonarrivasispalanca il baratro delle “spe-
se catastrofiche”. Il conto del dentista pud
rendere una famiglia povera, come il ri-
corso prolungato a visite specialistiche pri-
vate a pagamento, una malattia imprevi-
sta o la necessita di accudire un anziano
non autosufficiente. Nel 2004 questa spe-
sa “out of pocket” & stata in Iralia il 21,7
per cento della spesa sanitaria totale. In
Toscana lasituazione appare migliore che
inaltre regioni, tanto che nel 2005 la per-
centuale di famiglie vicine (ma non sotto)
alla soglia di povertd, che finiscono poi per
cadervi per ur’inadeguata copertura del
Ssn, eraaddirittura la piti bassa d'Talia.
Sotto il profilo degli indirizzi programma-
tici la Toscana contribuisce al dibattito na-
zionale anche con il suo ultimo Piano sa-
nitario regionale, fondato su alcuni con-
cetti di base: appropriatezza, qualitd, pro-
duttivitd, iniziativa. Questo significa dare
a ciascuno secondo il bisogno senza spre-
chi e senza carenze, senza consumi inutili,

senza “prestazionismi’” interessati, ma an-
che senza penuria di mezzi. Significa uti-
lizzare al meglio le risorse tecnologiche e fi-
nanziarie, innovare, valorizzare le risorse
umane e le competenze professionali, rias-
sorbendo il precariato (come stiamo fa-
cendo) ma anche eliminando le ineffi-
cienze, le situazioni di inoperositi e dilas-
sismo. E soprattutto orientare 'attivita ver-
so chi “meno sa e meno pud” e che per
questo si trovaa rischio continuo di cadu-
taassistenziale, sul territorio come in ospe-
dale. Nello stesso tempo abbiamo aperto
la grande partita della valutazione, come
processo di miglioramento continuo del
sistema. Molto invece resta da fare in uno
dei settori tuttora con forti carenze, quello
dell'informazione e della comunicazione
con il cittadino utente. Dunque a ragion
veduta non perdiamo occasione per sot-
tolineare il valore del Ssn, per difenderlo
da tagli e attacchi, per affermare la salute
come diritto e come prioritd politica.

Ma non basta. Tener fede ai valori e al si-
gnificato storico della 833 significa mi-
gliorare e promuovere di continuo il siste-
ma, procedere agli interventi di riorganiz-
zazione, affinando le analisi critiche e le
metodologie di valutazione. La saniti ita-
liana ha davanti important sfide: qualita
e appropriatezza delle prestazioni in rela-
zione ai bisogni di salute, ammoderna-
mento strutturale, sviluppo tecnologico e
scientifico, sviluppo dei servizi territoriali
edi prevenzione (nel lavoro in primo luo-
go) e integrazione socio-sanitaria. A que-
ste sfide vogliamo rispondere nell'ottica di
un federalismo solidale che, in coerenza
con gli indirizzi della 833 e tenendo con-
to delle esigenze e caratteristiche delle va-
tie parti del paese, fa crescere il servizio sa-
nitario su tutto il territorio nazionale e con
beneficio di tutta la popolazione.




Bilancio di trent'anni
e prospettive del Ssn

FERRUCCIO FAZIO

Sottosegretario al Lavoro, Salute e Politiche sociali

a Legge 833/ 78, istitutiva del

Servizio sanitario nazionale, ha
costituito uno degli eventi politico-
sociali pit rilevanti di questi ultimi
anni prevedendo la creazione di un
nuovo sistema di sicurezza sociale. Fu
assunta una visione della salute non
pil solo come assenza di malattia ma
piuttosto come promozione attiva del
benessere. Da un lato appaiono irri-
nunciabili, la risposta alla domanda
di salute dei cittadini in termini di
prevenzione, cura e riabilitazione e,
dallaltro, I"“integrazione istituziona-
le”, con il superamento della divisio-
ne tra la rete ospedaliera, la rete di sa-
nitd pubblica e la rete delle mutualita.
I primi dieci anni di vita del Ssn fu-
rono caratterizzati da una intensa at-
tuazione della riforma, con 'emana-
zione di una serie di atti programma-
tori che andavano delineando le ca-
ratteristiche fondamentali del Ssn (as-
sunzione di alcuni standard program-
matori nazionali come I'indice di po-
sti letto per abitanti, la precisazione
delle attivita da porre a carico del
mondo sanitario o del mondo sociale,
la definizione di progetti obiettivo ed
azioni programmate, il programma
straordinario di edilizia sanitaria per
Pammodernamento degli ospedali e
per la realizzazione delle residenze as-

sistenziali per anziani e disabili, l'atti-
vazione del sistema per I'emergenza
ed urgenza “118”).

Via via le criticita andavano eviden-
ziandosi, come ['esplosione della spe-
sa sanitaria, il ristretto ambito territo-
riale delle Usl che risultava antiecono-
mico, la disomogeneitd e disequita
nell’accesso ai servizi sanitari dovuta
alleterogenea applicazione della legge
alivello territoriale. Risposta a tali cri-
ticicd fu data con il Decreto legislati-
vo 502/92 attraverso |’aziendalizza-
zione delle Asl che assunsero ambiti
provinciali, la definizione dei criteri
per lo scorporo dalle Asl delle piti im-
portanti strutture ospedaliere che si
trasformarono in Aziende Ospedalie-
re, l'introduzione del sistema di paga-
mento a prestazione per gli erogatori
pubblici e privati ¢ la contestuale in-
troduzione del pratica dell’accredita-
mento. Con il Decreto legislativo
229/1999 fu fatto un richiamo forte
al principio della programmazione
dell’offerta assicurando al contempo
la liberta di scelta del cittadino ma in
un contesto regolato dalla program-
mazione sanitaria regionale, oltre I
integrazione socio sanitaria e la deter-
minazione delle modalita di indivi-
duazione dei Livelli essenziali di assi-
stenza (Lea).




I Lea hanno rappresentato il “siste-
ma delle garanzie del Ssn”, necessarie
per rispondere ai bisogni fondamen-
tali di promozione, mantenimento e
recupero delle condizioni di salute
della popolazione, da garantirsi “uni-
formemente” su tutto il territorio na-
zionale e all'intera collettivita (Psn
1998-2000). Nel 2001 ¢ intervenuta
la modifica del Titolo V della Costi-
tuzione che ha definito gli ambiti di
competenza tra lo Stato garante dei
Lea e le Regioni responsabile delle lo-
ro effettiva applicazione sul territorio
regionale.

Levoluzione federalista introdotta
dalla riforma costituzionale rappre-
senta un’'innovazione nel Ssn. A fron-
te di una programmazione nazionale
che discende da una riconfermata
adozione del modello universalistico
tipo Beveridge, seppure adattato al
contesto italiano, sono ora implicita-
mente presenti elementi di positiva
emulazione e confrontabilitd tra i di-
versi ambiti regionali, che paiono ar-
ricchire tale modello con alcuni dei
vantaggi present nel modello storica-
mente alternativo (modello Bi-
smarck) dove ¢ rilevante la competi-
zione tra enti assicuratori. Ciod rende
il nostro Ssn tra i pit efficaci ed effi-
clenti a livello europeo, poiché valo-
rizzando le diverse esperienze regio-
nali mantiene I'unitarieta che deriva
da comuni norme di principio e da li-
nee di indirizzo e programmazione
condivise tra lo Stato e le Regioni.

Se questo ¢ il bilancio di questi 30 an-
ni, quali sono le principali prospetti-
ve del Ssn? E necessario, da una par-
te, assicurare una costante “manuten-
zione” degli elementi che caratterizza-

no il Ssn (la qualitd, I'appropriatezza,
la sicurezza e lefficacia delle cure, la
definizione dei Lea, la valutazione
delle tecnologie e delle cure, leffi-
cienza nella conduzione delle aziende
sanitarie), dall’altra promuovere la
ricerca e 'innovazione con la consa-
pevolezza che il Ssn debba abbinare
Passistenza all’attivita di ricerca per
garantire cure caratterizzate da un pitt
elevato standard qualitativo.

1l dibattito Stato Regioni si ¢ svilup-
pato principalmente in tre direzioni.
La prima direzione ¢ costituita dal ri-
lancio operativo e dalla ripianificazio-
ne organica degli intervent di pre-
venzione, importante non solo in ter-
mini di costo benefici, ma anche
perche la sua attuazione consente il
miglioramento delle condizioni di
salute del paese. Una buona preven-
zione primaria, non deve rimanere
confinata ai soli dipartimenti di pre-
venzione delle Asl, ma permeare tut-
to il Ssn arruolando in questo modo
anche interventi di prevenzione se-
condaria e terziaria. La seconda dire-
zione concerne la ridefinizione del
ruolo e delle modalitd organizzative
delle cure primarie. Spesso si & assisti-
to ad una mancanza di continuita tra
I’ ospedale e il territorio. Infine la ter-
za direttrice riguarda la riqualificazio-
ne dei percorsi diagnostico terapeuti-
cl e quindi della medicina specialisti-
ca e ospedaliera. Non per ultima I'esi-
genza di assumere nel nostro Ssn il
criterio del governo clinico, quale
ponte gettato tra gli aspetti manage-
riali e di controllo dei fattori produt-
tivi e la capacita di tradurre tutto cio
in percorsi assistenziali e in percorsi
diagnostico terapeutici efficaci.




E cresciuta la consapevolezza che
queste direttrici di evoluzione del Ssn
possano essere meglio realizzate se in-
tegrate tra loro. Deve essere garantito
un buon livello di integrazione, per-
ché, a tutt’oggi, la medicina del terri-
torio (o le cure primarie), la medicina
ospedaliera e gli interventi di preven-
zione viaggiano in canali separati e ra-
ramente comunicanti tra loro.

Vorrei concludere ricordando che le
linee evolutive sopra delineate in
qualche modo rappresentano un per-
corso obbligato a motivo degli incre-
menti continui delle risorse per la
spesa sanitaria pubblica (siamo al 6.5
per cento del Pil) che vengono ripe-
tutamente richiesti e che saranno
sempre pit difficili da ottenere, alme-
no nell’attuale ciclo economico che il
nostro paese sta vivendo, con pro-
spettive minime di crescita della ric-
chezza reale a livello nazionale. D’al-
tra parte gli incrementi di finanzia-
mento che potranno ottenersi proba-
bilmente saranno tutti assorbiti da
due grandi settori assistenziali: il pri-
mo rappresentato dalla non autosuffi-
cienza e dalla disabilita; il secondo da
gruppi di popolazione assistita, affet-
ta da condizione morbose, ad esem-
pio da malattie rare, per i quali sono
a disposizione oggi procedure diagno-
stiche e trattamenti terapeutici o ri-
abilitativi ad alto costo, che assorbo-
no quindi ingenti risorse e che vanno
eticamente considerate una priorita
assistenziale. In altre parole i settori
della non autosufficienza e delle ma-
lattie ad alto costo di trattamento as-
sorbiranno praticamente tutte le nuo-
ve risorse. Ne consegue che per conti-
nuare a garantire il complesso dei ser-

vizi sanitari che conosciamo, dovre-
mo assicurare un utilizzo pit efficien-
te e appropriato delle risorse oggi a
disposizione.




Le implicazioni della legge
180 per la sanita pubblica

FRANCO ROTELLI

Direttore generale Ass 1 (Azienda Servizi Sanitari Triestina) giat direttore Servizi Salute Mentale Trieste

contenuti e lo spirito della Legge

180/1978 (che non va certo cambia-
ta), a trentanni della sua promulgazio-
ne, invocano lestensione all’intero
campo della sanitd pubblica di cid che
essa ha significato e significa. Ci sono
almeno dieci “parole-chiave” che ac-
compagnano il senso concreto della
180 e che dovrebbero orientare l'insie-
me delle politiche della salute:
1. Superamento delle istituzioni totali:
dai manicomi — paradosso estremo in
cui la distanza tra I'ideologia ('ospeda-
le & un istituto di cura) e la realtd (I'o-
spedale ¢ un luogo di segregazione e di
violenza) ¢ pili evidente — agli istituti
per minori, per handicappati, alle case
di riposo e tutte le forme concentrazio-
narie in cui si “aggrega per separare’;
2. Deospedalizzazione e privilegio alle
cure nella comunitd: riposizionamento
della cura all'interno del contratto so-
ciale e quindi nei luoghi dove le perso-
ne vivono per ricondurre alla giusta
complessita salute e malactia: “il siste-
ma medico attuale non pud sopravvi-
vere senza un‘alleanza organizzata con
la comunitd” (R.Bengoa, Oms 2001);
3. Attenzione alle cure di lunga durata:
I'Ue raccomanda da tempo di riequili-
brare risorse tra acuzie e assistenza sani-
taria di lunga durata a fronte dei cam-

biamenti dovuti al progresso della me-
dicina e allampliarsi dell’aspettativa di
vita. Una carente gestione delle malat-
tie “croniche” conduce a disperdere le
risorse ad alta intensita sanitaria e “il ri-
sultato finale ¢ un paziente insoddisfat-
to ed erogatori sovraccaricati e frustra-
ti”(R. Bengoa Oms 2000);

4. La globalita delle cure (integrazione
sociosanitaria): dalla dichiarazione del
limite della psichiatria nel trovare solu-
zioni a problemi che coinvolgono I'in-
sieme delle capacita della persone (casa,
lavoro, socialita), all’attuale diffuso ac-
creditamento di pratiche congiunte in-
tersettoriali. Questionamento del livel-
lo di responsabilitd/responsabilizzazio-
ne degli end, pubblici e non, che nei
vari campi intervengono (Rapporto
Oms-Commission on Social Determi-
nants of Health 2008, sui “Determi-
nanti sociali della salute”);

5. Le politiche di inserimento e per i diritti
sociali: se con la 180 si & conquistato I'ac-
cesso ai diritti politici e civili delle persone
allora ricoverate nei manicomi, si rilancia la
questione della salvaguardia dei diritti so-
ciali, dellimprescindibilitk del ruolo dello
Stato come promotore e tutore di politiche
diinserimento, quale fattore vitale perlasa-
lute pubblica ed il ben-essere dei singoli
(quel chevale per la salute mentale vale an-




che per anziani, minori, disabili, portatori
di patologie croniche degenerative, ecc.);
6. Inclusione contro esclusione: sostituire
un governo di dominio dei soggetti (istitu-
zioni totali e misure assistenzialistiche) con
l'attivazione di questi stessi soggetti. Una
delle definizioni possibili dei tecnici ¢ quel-
la di “tecnico dell'inclusione”, identifican-
do nellastrada della negoziazione estesa (ri-
cerca del consenso) un’arma valida contro
i meccanismi di esclusione sociale, quale
contrasto quotidiano a quanto di esclu-
dente i macrosistemi (economici, politici)
ripropongono a livello globale (anche qui
cio vale per minori, anziani, disabili, im-
migrat, dipendent da sostanze, ecc);

7. Contrattualitd contro tutela: il ricono-
scimento delle persone e il “dar credito” al-
le potenzialita degli individui, anche i pitt
deboli, riconoscendo identitd, capacita
(anche residuali) e diritti e contrastando le
forme di alienazione/infantilizzazione che
riducono risorse e possibilita delle perso-
ne e dei contesti sociali (comunitd/capita-
li sociali). Produzione di opportunita af-
finché il soggetto, in un processo di eman-
cipazione e non di riparazione del danno,
possa accedere ai diritti in una concatena-
zione di possibilita-probabilita (anche qui
tutto il campo della riabilitazione fisica de-
Vessere rivisitato da culture, protocolli,
strumenti non riducibili a “fisioterapie”);
8. Rispetto per le diversitd: il riconosci-
mento e rispetto delle diversita come fon-
te di democrazia, di risorse per politiche e
pratiche di coesione sociale e come ricer-
ca di presa in carico appropriata (budget
di cura individuali, lavorare in sanita per
processi ed esiti e non solo per strutture,
personalizzando i bisogni);

9. Deistituzionalizzazione delle prati-
che: continua verifica della bonta delle
pratiche ai fini di coerenti strategie di

salute pubblica, identificazione dei
meccanismi autoreferenziali che indu-
cono incoerenza di risposte tecniche,
sperpero di risorse, automatismi esclu-
denti, ecc. (anche qui, appropriatezza,
critica ai sistemi meramente prestazio-
nali, ai cariffari per minutaggi, alla
scomposizione delle risposte specialisti-
che, alla scissione ospedale/territorio
nella continuita assistenziale, ecc.);

10. La liberta terapeutica: di scelta del-
le cure, di rifiutare I'accanimento tera-
peutico, di morire a casa propria, liber-
ta dal bisogno economico, € cosl via.
Ognuna di queste parole-chiave inter-
roga l'intero mondo della sanica e delle
politiche sociali. Interroga le pratiche e
le politiche sanitarie “di territorio” e lo
sviluppo, o meno, di un welfare di co-
munitd. Interroga gli specialisti, per
ogni patologia di lunga durata, le poli-
tiche per gli anziani, per i disabili, per i
gruppi sociali pitt deboli, per ogni “de-
vianza”. La 180 porta la follia oltre i
giardini rinchiusi dei manicomi. C¢
una psichiatria ancora legata ad antichi
schemi e nuovi servizi che assumono la
complessita dei problemi della malattia
mentale. Ma quali e quanti settori del-
la medicina potrebbero/dovrebbero
uscire dagli ospedali per una vera medi-
cina di comunitd? Quali strutture inter-
medie potrebbero contrastare I'univoci-
ta colpevole dell'istituzionalizzazione
totale degli anziani nelle case di riposo?
Marginalitd ed esclusione degradano
ancora la malattia mentale ma anche
molte altre condizioni sociali. Le “ma-
lattie di lunga durata” ricevono ancora
troppa scarsa attenzione, inadeguate ri-
sorse e dequalificate risposte. Oltre il
giardino ci sono politiche di coopera-
zione internazionale sensate ed insensa-




te, politiche per 'inserimento lavorati-
vo sociale sensate o assenti, politiche di
ricostruzione dei diritti sociali o loro le-
sioni. Fa grande differenza se una “cu-
ra’ viene erogata in ospedale o a domi-
cilio 0 in prossimitd maggiore “nella
comunitd”. Qui ¢ possibile che il siste-
ma sanitario contribuisca alla costitu-
zione di reti sociali informali e formali,
Ia no. Qui ¢ possibile vedere problemi
di vita delle persone che lospedale
“non vede”, né pud vedere, e che han-
no notevole incidenza sulla salute delle
persone (prognosi). Qui & possibile
gradualmente mobilizzare risorse infor-
mali di cure e contributi di risorse esi-
stenti nel territori: farmacie, volonta-
riato, personale esperto, pensionati, as-
sociazioni di varia natura, le famiglie e
le risorse stesse dei soggetti in causa. La
ben poco. Qui ¢ possibile rilevare e
far conoscere le differenze, a volte
estreme, su prognosi ¢ aspettativa di
vita; differenze legate a specifici squi-
libri economici e sociali da un quar-
tiere ad un altro limitrofo. Qui ¢ pos-
sibile sostenere progetti di vita pit
sana e rimuovere ostacoli a cio, la
No. Qui contrattualita e diritti dei
cittadini (a casa propria) possono pitt
credibilmente essere garantiti, non
sempre lo sono in ospedale. Qui ¢
molto pil agevole eludere malattie ia-
trogene ¢ i danni collaterali a volte gra-
vi dell'ospedalizzazione, in particolare
per i grandi anziani. Qui salute e ma-
lattia, incrociandosi nell’habitat natu-
rale, tornano ad essere eventi compre-
senti nella vita delle persone. Lospeda-
le & solo malattia: una parentesi che di-
venta assoluta nella vita delle persone,
che si tratti di breve o di lunga durata.
Qui, in prospettiva (non da subito), i

costi, 0 almeno il rapporto costi-bene-
fici, possono essere pitt razionali e le ri-
sorse meglio destinate. Peraltro la rivo-
luzione demografica impone quel che
altrimenti potrebbe essere solo una del-
le opzioni. Cid non significa che 'O-
spedale non possa giocare un ruolo di
grande rilevanza a continuitd e soste-
gno dei servizi di comunitd: ne vanno
indagate possibilita ed esperienze. Cid
che si ¢ potuto capire in psichiatria, a
causa delle drammatiche condizioni
dei manicomi che estremizzavano tut-
to, deve allargarsi a tutti i settori della
sanitd e dellassistenza, ma anche alle
politiche per uno sviluppo sostenibile.
Tutto cid tarda, cosi come tarda la con-
sapevolezza operativa di cosa comporti-
no vere e buone pratiche di cura anche
nel campo specifico della psichiatria.
Nel trentennale della legge 833 e della
180 ¢ necessario attualizzare queste te-
matiche nel campo specifico ma ancor
pitt negli altri campi della medicina,
nelle azioni inerenti inserimenti ed in-
clusione, nelle politiche attive per il la-
voro, la casa, la socialitd, a favore dei
gruppi vulnerad e vulnerabili ed inter-
rogarsi su quale welfare ¢ possibile e ne-
cessario, nell'epoca dell’insicurezza so-
ciale generale. Le politiche e le pratiche
di “territorio” devono essere rilette, ac-
curatamente valutate, rese visibili e mi-
surabili, anche per acquisire adeguata
credibilita, superare alcune ingenuita
che possono essersi trasformate nel
tempo in poteri e servizi autoreferen-
ziali, ideologicamente difesi quanto ra-
gionevolmente indifendibili. La loro
valutazione rigorosa non deve costituir-
ne un limite allo sviluppo, ma fondar-
ne le ragioni rinnovate di uno sviluppo
condiviso.




Universalismo solidale
e societa che si prende cura

LIVIATURCO

Deputata, gic ministro della Salute e ministro delle Politiche sociali

uando ho lasciato il ministero della

Salute stavamo preparando la II
Conferenza sulla salute mentale e la pri-
ma Conferenzasullasalute delladonnaed
avevamo deciso di celebrare i 30 anni del-
leleggi 180, 194 ¢ 833.
Lesperienza di governo mi ha fatto ap-
prezzare queste tre leggi per la lungimi-
ranza, la solidita e equilibrio. Sono scrit-
te da un legislatore competente e capace
di scelte limpide e di un chiaro equilibrio
divalori. Leggi della speranza, perché gra-
zie ad esse, clascuna persona, nella soffe-
renza, recupera il filo della speranza. Ri-
forme che hanno fatto bene al paese per-
chélo hanno reso pitt moderno, pitt soli-
dale, pitt umano.
Leggi sempre sotto attacco, ma mai scal-
fite, perché le loro radici sono profonde e
nel trentesimo compleanno ¢ doveroso
trarre un bilancio dei risultati ottenud. Mi
affido ad alcune cifre. La sanita italiana se-
condol'organizzazione mondiale della sa-
nica & trale migliori al mondo per capaci-
ta e qualith dell’assistenza. Rende concre-
tamente accessibile I'assistenza a tutti gli
italiani senza distinzione di reddito, gene-
re ed anagrafe. E uno dei comporti piti
importanti dell'economia del paese. La fi-
liera della salute & pariall'11,1 per cento
del Pil dell'intera economia italiana. E al
primo posto in Europa con la Francia e la
Spagna per aspettativa di vita alla nascita,

per aspettativa di vita in buona salute.
Sempre meno italiani si recano all’estero
per prestazioni sanitarie. Lltalia ¢ leader in
Europa per farmaci gratuiti, con il pron-
tuario farmaceutico a carico della sanita
pubblica piti ricco d’Europa. Ha la mi-
gliore rete per leffettuazione dei trapian-
ti. E Punico paese in Europa con l'assi-
stenza gratuita per tucti i bambini da 0 -
14 anni e con la possibilita alle famiglie di
scegliere il pediatra, senza alcuna spesa. Ci
sono 150 dipartimenti ed oltre 100 mila
operatori pubblici per la prevenzione e ol-
tre 5000 operatori pubblici impegnati per
lasalute e lasicurezza nei luoghi dilavoro.
Nel suo trentesimo compleanno, quelle
che sembravano le idee piti ingenue, pitt
utopistiche della 833, le meno attuate, so-
no quelle che indicano il traguardo della
sanitd e della salute del terzo millennio: la
partecipazione della comunitd, la respon-
sabilita del cittadino, la globalita della pre-
sain carico, l'equita dell’accesso.

Quelle che sembravano utopie della 833
sono oggi inderogabili necessita del go-
verno della sanita e della salute. La neces-
sita dell’equita perché, la poverta & causa
di malattia e perchéssi vive pitialungo eci
si ammala di pit sulla base del reddito,
dellistruzione e della qualica del lavoro. La
necessita di un sistema sanitario eguale,
che rende indivisibile il diritto alla salute.
Ogni riforma dello Stato, tanto pil se fe-




deralista, dovra essere capace di rendere ef-
fettiva la tutela e la dignita della persona,
italiana o nuova italiana. Perché, la salute
non ha confini. La malattia non ha confi-
ni. Ladignit della persona non ha confi-
ni. Lanecessita dell’efficienza. La necessi-
ta di un cittadino competente. La neces-
sitddi un medico riconosciuto, rispettato,
vicino alle persone e coinvolto nel gover-
no dell’azienda sanitaria. La necessita di
una rete integrata di servizi sociali e sani-
tari, all'interno della promozione di una
comunita per una reale presa in carico del-
la persona e per consentire a ciascuna i
suoi talenti e, di dare un contributo alla
societd (anche applicando la legge
328/00). La necessita di una “diplomazia
della salute” che costruisce il diritto alla sa-
lute nelle parti colpite dalla guerra e dalla
povertd. Perché, il diritto alla salute & glo-
bale e 'agenda per il governo della salute
¢ globale. La necessita della “salute in tut-
te le politiche” per valutare l'impatto sul-
lasalute di tutte le politiche e per incidere
sui fattori socio-economici che provoca-
no le disuguaglianze. La necessita di una
radicalith nel praticare il valore del merito
e delle competenza per dare a ciascun cit-
tadino certezza che chi dirige un'azienda
sanitaria, un ospedale, un distretto, il me-
dico che lo cura ¢ il migliore, il pitt com-
petente e non la persona scelta dal politi-
co “amico”. La necessita di promuovere la
salute in tutte le stagioni della vita a parti-
re dai nostri bambini perché non siano af-
fetti dalla malattia del vuoto affettivo. Per
arrivare ai nostri vecchi, anche essi troppo
spesso colpiti dalla malattia dell'abbando-
no. Lanello forte per promuovere la salu-
te sono le donne. La salute delle donne &
il diritto forte che promuove tutti gli altri
diritti sociali, economici, civili e politici.
La salute delle donne promuove la salute

dalla popolazione ¢, misura della qualita e
dellequita del nostro sistema sanitario
pubblico ed universalistico. Ma, ¢ anche
molto di pii. E paradigma del livello di ci-
viltd di un paese come indical Organizza-
zione mondiale dalla saniti e come con-
ferma l'ultimo rapporto dellOnu sullo
stato disalute della popolazione. Laliber-
ta di scelta delle donne ha prodotto rela-
zioni umane pitt consapevoli trale perso-
ne, ha reso pili confortevoli le nostre vite,
ha reso dinamicala societa in cui viviamo.
Non mi piace il silenzio che ¢ caduto sul
tema dell’aborto.

Non rimpiango, certamente, il dibattito
maschile ed ideologico che ha occupato la
scena pubblica per alcuni anni. La scon-
fitta della lista Ferrara & la sconfitta sim-
bolica di quel dibattito ma, resta da scon-
figgere 'aborto. Resta la necessita di pre-
venirlo e di garantire la tutela, I'assistenza
ela dignita alla donna che abortisce. Do-
ve sono i provvedimenti per la prevenzio-
ne dell’aborto, per il potenziamento dei
consultori tanto propagandati da questo
governo? Perché non prendere I'esempio
di una regione, dalle linee guida per la pie-
naapplicazione della 194 recentemente
approvate dal Consiglio regionale dellE-
milia Romagna per proporre alle altre re-
gioni e sostenetle, anche, sul piano delle
risorse. C'¢ una questione piti di fondo, la
moralita dell’aborto e il discorso morale
che le donne possono fare sui temi etici
della vita e della morte oggi cosi al centro
della scena pubblica. Perchéle donne non
decidono di promuovere esse stesse un di-
battito pubblico a partire dalla loro espe-
rienza e dall’etica della cura e delle relazio-
ni umane di cui sono portatrici?

Sono questi gli aspetti e i temi della batta-
glia del Pd. Battaglia quotidiana, coeren-
te, che conduciamo in Parlamento e nel




nostro paese. Un Parlamento che troppe
volte ti fa sentire inutile e non solo perché,
chi governa, lo fa con I'idea che tanto de-
cide da solo, non ha bisogno di ascoltare.
Ma, anche, per la cancellazione del mini-
stero della Salute. Il nostro impegno ¢, og-
gi, per il sostegno alla famiglia, per il mi-
glioramento della sanita pubblica, perI'u-
niversalita del sistema, per uno sviluppo
della ricerca, per la promozione dell'inte-
grazione socio-sanitaria, per uno sviluppo
della rete integrata dei servizi sociali. Do-
po trenta anni, in questo mondo globale
ediseguale, cid che avverto come duratu-
ro e al contempo, come sfida e impegno
delle treleggi, ¢ proprio laloro cultura po-
litica: l'universalismo solidale e la societa
chesi prende cura. Limportanza dunque
di forti politiche pubbliche ma, anche di
un’etica pubblica della responsabilica e
della presa incarico dell’altro.

Avrei d’aggiungere qualcosa all’articolo 1
della legge 833 che definisce il diritto alla
salute e richiama la dignita della persona.
Scriverei il diritto di clascuna personaa vi-
vere dignitosamente la convivenza con la
malattia; scriverei il diritto ad una morte
dignitosa e I'eguaglianza di rispetto nei
confronti della morte. Scrivere il “dovere
della pietas”. La pietas si riferisce alla sin-
gola e irripetibile persona e sa che in cia-
scuna persona, quanto pitt intensa ¢ la re-
lazione umana con il medico e con le per-
sone che t stanno accanto, tanto piit for-
te & la determinazione a vivere.
Limpegno che sento piti pressante & poi
quello di rompere il muro del silenzio e
dell'indifferenza nei confronti di tante si-
tuazioni di abbandono e di solitudine. I
manicomi ci sono ancora. Sono quelli
della solitudine e dell’abbandono che col-
pisce tante famiglie. Anche, 'aborto clan-
destino c’¢ ancora, soprattutto, per le

donne immigrate. E quello imposto dal-
la poverta, dalla solitudine e dall'abban-
dono. La speranza che dobbiamo co-
struire & la societa solidale. La speranza
che dobbiamo costruire & il “Si puo fare”
diNello, il presidente della cooperativa di
matti del bellissimo film di Giulio Man-
fredonia. La speranza & una politica soli-
dale, delle persone e per le persone. Una
politica che dice “noi”. Che dota il paese
di una buona stoffa e poi si affida a tanti
sarti come, ebbe a dire Tina Anselmi, nel
suo discorso a conclusione del dibattito
sulla riforma sanitaria.

Nel corso di questi trenta anni & cresciuta
una societd competente. Penso alla com-
petenza del volontariato e del no profit.
Non a caso si ¢ affermato il valore costitu-
zionale della sussidiarietd. A volte questa
societh competente sente superflua la po-
litica e vuole fare da sé o, utilizza la politi-
ca in una logica di scambio per accedere
alle risorse per avere un riconoscimento.
Sente superflui i partit e le istituzioni. Si
tratta di una scorciatoia. La societd com-
petente el'impegno solidale che, sono co-
st diffusi nel nostro paese, ¢ anche l'auspi-
cio di un rinnovato protagonismo socia-
le, per incidere ed ottenere dei risultati
hanno bisogno di soggetti politici collet-
tivi che propongano a tutti 'ambizione di
costruire un’idea di societa e un progetto
di cambiamento. Soggetti collettivi forti e
istituzioni autorevoli ed efficiend. Bisogna
ridare all'Ttalia le istituzioni e le forze poli-
tiche capaci di tessere una buona stoffa e
di affidarsi a tanti sarti.
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CONCLUSIONI

Una grande conquista
e un impegno da attuare

GUGLIELMO EPIFANI
Segrerario generale Cgil

| sessantesimo anniversario della

Costituzione Italiana coincide con

il trentennale di tre grandi Rifor-
me, tutte approvate nel 1978: la Legge
180, la Legge 194 e la Legge 833.
E davvero significativo osservare come
queste Riforme siano riuscite a recepi-
re nel nostro ordinamento i principi di
liberta e di uguaglianza nei diritti solo
dopo molti anni dall’approvazione
della Costituzione, che pure li sanciva
cosi solennemente. Non c’¢ dubbio
che la Costituzione, quando fu appro-
vata, disegnasse, giustamente, un mo-
dello di coesione sociale molto pil
avanzato di quello presente nel paese
reale. Rappresentava cosi un punto di
riferimento progtessista e innovativo,
cui guardare per ricostruire 'Ttalia ¢ il
nuovo patto di cittadinanza. Tuttavia
fa impressione vedere quanta fatica e
quanto tempo ci sia voluto — qui nel
caso di norme che riguardavano la sa-
nit3, i diritti delle donne e la salute
mentale — per affermare i principi e i
valori costituzionali.
E perd questo ci dice anche quanto sia
importante non accontentarsi di ap-
provare una legge, per quanto avanza-
ta e innovativa; occorre sempre se-
guirne il processo reale di attuazione,
spesso faticoso e controverso. Esatta-
mente per questo abbiamo scritto che

la Legge 833 ¢ per noi “una grande
conquista e un impegno da attuare”.
Una grande conquista, perché ha af-
fermaro il principio di universalita nel
diritto alla salute e alle cure. Mentre
fino ad allora i cittadini ricevevano un
tractamento diseguale, a seconda del-
la mutua alla quale erano iscritti; e pitt
di tre milioni di poveri avevano acces-
so solo alla pubblica beneficenza. Una
grande conquista, per la concezione
di salute, che viene proposta non solo
come assenza di malattia ma come be-
nessere fisico, psichico e sociale. Indi-
cando una pili completa e appropria-
ta strategia, fondata su “prevenzione,
cura e riabilitazione”. Anche grazie al-
la straordinaria mobilitazione del mo-
vimento sindacale di quegli anni,
hanno fatto irruzione nel campo sani-
tario i temi sociali, della qualita del la-
voro, dell’'ambiente, delle relazioni af-
fettive, delle condizioni di vita, affi-
dando cost all'approccio clinico un
ruolo importante ma non pit esclusi-
vo. Una grande conquista, perché ha
dato a milioni di cittadini la possibi-
lica di accedere a servizi e a prestazio-
ni, spesso di alta qualitd, contribuen-
do cosi a ridurre sofferenze, la morta-
licd per gravi malattie e a migliorare lo
stato di salute della popolazione.

I principi e gli obiettivi fondamentali




della 833 rimangono validi. E sicco-
me il diritto alla salute e alle cure &
prima di tutto un diritto umano, rite-
niamo incivile negare, come propone
qualcuno, il diritto alle cure agli im-
migrati irregolari.

Mala 833 ¢ anche un impegno da at-
tuare. Ci sono obiettivi ancora da rag-
giungere: la prevenzione nel lavoro,
negli ambient di vita e nei compor-
tamenti, ancora pitt urgente, per libe-
rare anni di vita da disabilita aleri-
menti crescenti con I'espandersi delle
cronicita. Pil1 assistenza nel territorio
e a domicilio, tanto pilt necessaria di
fronte a milioni di persone non auto-
sufficienti. Uintegrazione tra i servizi
delle Aziende sanitarie e quelli sociali
dei Comuni. Laccesso alle prestazioni
per tutti i cittadini ed in tutto il terri-
torio nazionale: accesso compromesso
e diseguale in diverse realtd e soprat-
tutto per i pilt poveri o per molti im-
migrati. Tutto cid simpone perché,
ancora oggi, le persone con meno red-
dito e meno istruite hanno maggiore
difficolta di accedere alle cure, mino-
ri possibilitd di guarire e persino una
speranza di vita piut breve.

Anche il sindacato confederale deve
sentirsi impegnato su questi obiettivi,
e puo farlo con la negoziazione confe-
derale anche a livello regionale e loca-
le, e con la contrattazione che riguar-
da i lavoratori di quest settori. Lini-
ziativa sindacale sulle politiche sociali
e sanitarie pud sviluppare tanta parte
della strategia dei diritti. Accanto ai
successi e agli apprezzamenti, sappia-
mo bene a quante critiche e lamente-
le siano esposti i servizi sanitari, so-
prattutto in alcune realta. Ci sono
gravi disservizi, truffe e persino infil-

trazioni criminali, che vanno combat-
tuti. Eppure il nostro Servizio sanita-
rio, pubblico e universale, per quanto
limitato e imperfetto, resta una gran-
de conquista ¢ un modello da imita-
re. Nei paesi dove la sanita ¢ stata af-
fidata al mercato gli effetti in termini
di disuguaglianze e di maggiore spesa
sono clamorosi. Anche per questo ab-
biamo criticato il Libro Verde del go-
verno sul welfare, che ipotizza una ri-
duzione del pilastro sanitario pubbli-
co a favore di un pilastro privato.

Al contrario, bisogna dare certezza e
stabilita alla sanitd, come aveva fatto
Pultimo Patto per la Salute. Non si
puo esporre un settore cosi delicato,
ogni anno, alle incognite, e ancor
peggio ai tagli, della legge finanziaria.
Per questo vogliamo siano scongiura-
te le riduzioni al fondo sanitario pre-
viste dal Governo, come richiedono
anche Regioni e Comuni. Oggi non
si spende troppo (rispetto al Pil la spe-
sa sanitaria italiana ¢ nella media Ue e
sotto quella dei paesi Ocse), semmai
bisogna “spendere meglio”.

La spesa sanitaria non ¢ solo un co-
sto, indispensabile per garantire ai
cittadini il diritto alla salute, ma an-
che un volano per lo sviluppo ¢ una
forma essenziale di investimento nel
capitale umano e professionale; dun-
que un “vantaggio competitivo” per
il nostro paese. Proprio perché si trat-
ta di un investimento strategico, ab-
biamo detto che lefficienza e I'effica-
cia della spesa sanitaria ¢ per noi obiet-
tivo irrinunciabile. E per questo insi-
stiamo nel dire che il vero risanamen-
to — una necessita assoluta per alcune
regioni con gravi disavanzi — non si ot-
tiene con tagli indiscriminati, ma con




una profonda riorganizzazione dei ser-
vizi sanitari. In questi anni si sono
manifestate diverse capacita di gestire
i sistemi sanitari locali. In alcune re-
gioni si sono realizzati processi di ri-
organizzazione, mentre in altre fatica-
no a partire. Di fronte al crescente di-
vario, in particolare tra nord e sud,
Pappuntamento del federalismo fisca-
le assegna un compito ineludibile,
quello di rendere effettiva 'uniforme
diffusione dei Livelli Essenziali di As-
sistenza nel territorio nazionale, come
prevede la Costituzione.

Non possiamo rinunciare al fatto che
le istituzioni della Repubblica eserci-
tino il dovere di sostenere e orientare
i processi di riorganizzazione e riqua-
lificazione dei servizi, necessari per
garantire che in tutto il paese i citta-
dini abbiano accesso ai diritti sociali e
civili. Per questo abbiamo chiesto a
Governo e Regioni di ripresentare il
Decreto sui nuovi Livelli essenziali di
assistenza sanitaria, che era stato ritira-
to, di definire finalmente quelli sociali
e di avviare un confronto per costruire
a livello nazionale il sistema di garan-
zie sulleffettiva attuazione dei Lea. Il
nostro documento per il trentennale
della 833 si conclude, giustamente,
rammentando il valore del lavoro nel-
l'assistenza sanitaria. Un lavoro im-
portante e delicato, non sempre rico-
nosciuto adeguatamente. Lo diciamo
in primo luogo a quei settori del go-
verno che hanno avviato una campa-
gna denigratoria insopportabile, che
ha colpito le tantissime lavoratrici e
lavoratori che in sanith e nei servizi
pubblici operano con serieta e dedi-
zione e che percid sono un patrimo-
nio inestimabile per il paese.

Abbiamo detto che per affrontare
Ieccezionale crisi economica che ci ha
investito servono misure eccezionali,
capaci di dare sostegno e sicurezza al-
le persone e alle imprese. E che c'¢ il
rischio che il nostro Paese esca da que-
sta crisi peggiore di come vi ¢ entrato.
E allora non c’¢ dubbio che poter con-
tare su un servizio sanitario pubblico,
universale, di qualita sia fondamenta-
le, per dare quella sicurezza e quel so-
stegno che serve a milioni di cittadini
e per rendere migliore il paese.

Se ¢ cosi, ancora oggi possiamo ap-
prezzare quanto la Costituzione e la
Riforma Sanitaria siano state lungi-
miranti e previdenti. Per questo le ri-
teniamo una grande conquista e un
impegno da attuare.




SCRITTI 1966-1976
Per una medicina
da rinnovare

infatti tipico della mutua curare soltan-
to, soltanto riparare la forza lavoro; la
o o o mutua ha sempre riftutato scopi di reale
prevenzione. Se mai, sono arrivate a fingere di prevenire, ma
anche questo non & stato quasi mai fatro. Ancora oggi, si va
alla mutua da malati, non ci si va da sani. Si va alla mutua
da malati perché la mutua & [y appunto per riparare la for-
za-lavoro e per restituirla a quell'uso che il capirale deve far-
ne (“Luso di classe della medicina” 1972).
Se prevenzione é promozione ¢ tutela di salute, essa non puo
concludersi nell ambito individuale ma deve muoversi e com-
piersi in quello sociale: cioé l'ambito di vita e di lavoro del-
luomo, lix dove egli é in quanto ci sono gli altri, dove la sua
realtas si misura con quello che trasforma, dove la sua identi-
tit emerge non da una definizione ma da una molteplicit di
interazioni. Prevenire per la salute vuol, dunque, dire co-
glierne la dimensione collettiva e derivarne corrette indica-
gioni di analisi e di interventi per quella individuale. Ma
vuole anche dire che tale compito deve essere collettivamente
assunto; perché, manifestamente, richiede non solo tutta la
competenza tecnica disponibile, ma anche tutta la volonti
politica impegnabile. In quanto investe l'intero assetto socia-
le, il modo di produzione, l'organizzazione della vita, ecc. po-
nendo una serie di problemi non delegabili “d'ufficio” o ‘per
via gerarchica” ma gestibili soltanto dalla soggettiviti collet-
tiva, cioé in modo largamente e autenticamente partecipato-
rio (“Vera e falsa prevenzione” 1976).
Giulio Alberto Maccacaro




[L DOCUMENTO DELLA CGIL
Il trentennale

della riforma sanitaria

alegge 833, la Riforma Sanitaria
approvata dal Parlamento il 23
dicembre 1978, compie tren-
tanni. Con Essa si completa “'anno
delle riforme”, quel 1978 in cui vengo-
no approvate altre due grandi Leggi: la
194 sulla tutela della materniti e sul di-
ritto allinterruzione volontaria di gravi-
danza e la 180 sulla riforma psichiatri-

ca con la chiusura dei manicoms.

“La Repubblica tutela la salute come
Jondamentale diritto dell'individuo e
interesse della collettivita mediante il
servizio sanitario nazionale. La tutela
della salute fisica ¢ psichica deve avve-
nire nel rvispetto della dignitir e della li-
bertir della persona umana.

1 servizio sanitario nazionale ¢ costitui-
to dal complesso delle funzioni, delle
strutture, dei servizi e delle attivita de-
stinati alla promozione, al manteni-
mento ed al recupero della salute fisica e
psichica di tusta la popolazione senza
distinzione di condizioni individuali o
sociali e secondo modaliti che assicurino
leguaglianza dei cittadini nei confronti
del servizio. L attuazione del servizio sa-
nitario nazionale compete allo Stato, al-
le regioni e agli enti locali territorials,
garantendo la partecipazione dei citta-
dini” (articolo 1 legge 833/1978).
Cosl, in poche righe, l'articolo 1 trac-

cia con straordinaria efficacia il profi-
lo di una riforma che, ben oltre i con-
fini della sanitd, rappresenta una gran-
de conquista sociale e civile.

Una riforma che, in primo luogo, ha
cancellato le ingiuste differenze fra i
cittadini sancite sino ad allora dall’ap-
partenenza a diverse mutue (o addirit-
tura lesclusione per oltre tre milioni
di poveri) e che ha contribuito a pro-
durre significativi miglioramenti dello
stato di salute della popolazione, con
la crescita di una diffusa rete di servi-
zi, spesso di alta qualita. Gli stessi li-
velli essenziali di assistenza sanitaria
sono stati previsti gia dalla legge 833,
con ventidue anni di anticipo rispetto
alla riforma costituzionale del 2000,
che li ha finalmente sanciti come di-
ritti sociali e civili.

Oltre a riconoscere i successi, il tren-
tennale deve essere occasione anche
per segnalare gli obiettivi ancora da
raggiungere. Obiettivi che a distanza
di trent’anni sono pit attuali che mai:
il rilancio della prevenzione, il poten-
ziamento dell’assistenza territoriale e
domiciliare (si pensi alla non autosuf-
ficienza), I'integrazione tra interventi e
servizi sanitari e sociali, la garanzia ef-
fettiva di accesso alle prestazioni per
tutti i cittadini ed in tutto il territorio
nazionale (si pensi al divario fra le re-




gioni, alle liste di attesa, alle persisten-
t difficolta di accesso per i pilt poveri
o per molti immigrati).

In questi anni la legge 833 ha subito
significative modifiche, che hanno
agito soprattutto sul versante delleffi-
cienza e degli assetti organizzativi, con
la trasformazione delle unita sanitarie
locali in aziende e nuovi meccanismi
di funzionamento del sistema (risorse
per budget, accreditament, mobilita
sanitaria, ecc.). Contemporaneamente
si & realizzato un processo continuo di
regionalizzazione del servizio sanitario
nazionale. Cid ha responsabilizzato le
singole regioni, esaltando le diverse ca-
pacita di gestione, ma ha acuito il di-
vario fra le diverse aree del nostro pae-
se e, fattore non secondario, ha inde-
bolito eccessivamente il ruolo dei co-
muni. Anche la partecipazione demo-
cratica dei cittadini e delle forze socia-
li, che era, ed ¢, uno dei capisaldi per
l'attuazione della riforma, si ¢ affievo-
lita in questi anni; va rilanciata, preve-
dendo un processo partecipativo espli-
cito per incidere nella programmazio-
ne e nella valutazione.

Una riflessione specifica meriterebbe
la formazione del personale, in parti-
colare quella esercitata nelle facolta di
medicina, dove non sempre si ¢ sapu-
to cogliere alcune delle innovazioni
culturali della 833, conservando un
approccio clinico terapeutico, ancora
poco aperto alla dimensione sociale e
preventiva della medicina. Eppure
principi e obiettivi fondamentali della
833 rimangono inalterati e di assoluta
attualicd. Equitd, uguaglianza fra i cit-
tadini nel diritto alle cure, rispetto del-
la liberta e della dignita della persona,
sono i principi fondamentali che iden-

tificano il Servizio Sanitario Naziona-
le come bene pubblico, che risponde
in modo universale al diritto alla salu-
te. E che per questo viene giustamen-
te finanziato dalla fiscalith generale.
Altrettanto moderna ¢ la concezione
globale di salute, intesa come benesse-
re fisico, psichico e sociale e non solo
come “assenza di malattia”, spostando
cosl il baricentro dalla sola “riparazio-
ne” del danno ad una piti completa e
appropriata strategia. Prevenzione,
Cura e Riabilitazione sono le part di
un'unica azione, che non si limita al
solo ambito sanitario ma che deve agi-
re su tutti i determinanti di salute: so-
ciali, economici, culturali, ambientali.
In ragione di questa assoluta moderni-
ta e validita della legge 833, abbiamo
pitt volte ribadito che non servono ul-
teriori “riforme sanitarie”, quanto
piuttosto applicare le leggi vigenti ed
operare una buona “manutenzione”,
adeguando la normativa alle modifi-
che costituzionali intervenute.

Infine va ribadito che il diritto alla sa-
lute e alle cure non pud essere negato
a nessuno: anche i cittadini stranieri
presenti in modo irregolare o clande-
stino nel nostro paese hanno diritto al-
I’assistenza sanitaria; ed ¢ inaccettabile
prevedere, come propongono alcune
forze politiche, che gli operatori sani-
tari debbano segnalarli alle autorica.

LE PRIORITA DI 0GGI

DIRITTI, LIVELLI ESSENZIALI (LEA)
E FEDERALISMO

Secondo la nostra Costituzione “i li-
velli essenziali delle prestazioni concer-
nenti i diritti civili e sociali devono es-
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sere garantiti su tutto il territorio na-
zionale”. Tuttavia, come ¢ noto, la si-
tuazione reale & molto diversa. I livelli
essenziali delle prestazioni sanitarie
(definiti con il Dpem del 29.11.2001)
sono diversi tra le Regioni, ed in parti-
colare tra Nord e Sud, e troppo spesso
vi sono di liste di attesa “insostenibili”.
Mentre le persone con minor reddito e
scarsa istruzione (o per i cittadini im-
migrati poca conoscenza della lingua)
hanno pit difficolta di accesso ai servi-
zi e alle prestazioni.

Evidentemente non basta definire i Lea
per renderli effettivamente esigibili.
Molto dipende dalle diverse capacita
di gestire i sistemi sanitari locali e dai
processi di riorganizzazione dei servizi;
che si sono avviati in alcune regioni,
mentre in altre scontano gravi ritardi.
Guardando proprio alle regioni pitt
virtuose si ¢ visto che i processi di ri-
organizzazione devono affrontare
inevitabilmente alcuni nodi critici: il
ridimensionamento e la riqualifica-
zione della rete ospedaliera, il poten-
ziamento dei servizi distrettuali (resi-
denziali, semiresidenziali e domici-
liari in particolare), I'integrazione fra
ambito sociale sanitario, il governo
degli accreditamenti e dell’assistenza
farmaceutica. Si tratta di questioni
delicate, che investono le concrete
condizioni di lavoratori del settore, le
attese dei cittadini, interessi economi-
ci, aspetti culturali. Tuttavia, dove si &
proceduto con processi non solo di
chiusura di servizi ma di riconversio-
ne, la riorganizzazione ha pagato an-
che in termini economico finanziari.
Ma anche le scelte regionali e locali
vanno sostenute e inserite in una cor-
nice, per garantire i Lea, e quindi i di-

ritti, in tutto il territorio nazionale.

Si avverte l'esigenza, tanto pitt oggi di
fronte all'appuntamento del federali-
smo fiscale, di individuare a livello na-
zionale strumenti “condivisi” di pro-
grammazione e di valutazione dei ri-
sultati, realizzando il sistema di garan-
zia sulla uniforme diffusione dei Lea
nel territorio nazionale, come prevede
la Costituzione. Per questo insistiamo
nel segnalare che serve:

* completare i Lea Sanitari, definendo
finalmente anche quelli Sociali, gia
delineati con la Legge 382/2000;

e associare ai Lea indicatori di offerta
e standard qualificant, anche con-
frontando le migliori pratiche. Non si
tratta di invadere la sfera di compe-
tenza regionale, quanto piuttosto di
concordare strumenti per rendere esi-
gibili i Lea. Lo stesso Patto per la Sa-
lute 2007-2009 prevedeva di utilizza-
re le migliori pratiche riscontrabili nel
Servizio sanitario nazionale.

* stabilire il fabbisogno standard, fon-
dato sul quadro demografico, epide-
miologico e sociale, per garantire I'in-
tegrale copertura dei costi per 'eroga-
zione dei Lea in tutto il territorio na-
zionale (con il federalismo tramite il
fondo perequativo per le regioni con
minore capacita fiscale). Il finanzia-
mento in base alla spesa storica ¢ stato
da tempo superato in sanitd, dove si ¢
affermato un criterio legato anche alla
popolazione di ciascuna regione “pesa-
ta” per eta (riconoscendo giustamente
il maggior consumo da parte della po-
polazione anziana). Tuttavia, alcuni
interventi di riparto e di ripiano han-
no “distorto” questo criterio; che oc-
corre invece confermare, affiancando-
gli elementi che tengano conto delle
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situazioni economiche e sociali (quale
ad esempio l'indice di deprivazione,
Pimmigrazione, ecc.).

® per capire se i Lea sono davvero ga-
rantiti, bisogna misurare i risultati del
Ssn e I'impatto degli altri determinan-
ti di salute. Si tratta di far crescere
ovunque la cultura della valutazione.
Ad esempio — sembra incredibile ma
oggi non ¢ cosi — rendendo obbligato-
rio in tutti gli atti di programmazione,
nazionale, regionale e locale, indicare
chiaramente i risultati attesi. Uno scel-
ta utile potrebbe essere quella di asse-
gnare a un “autoritd” — pubblica ma
indipendente, che assicuri anche le
forme di partecipazione e di controllo
democratici — compiti di valutazione
della qualita e dei risultati del Ssn, in
sede regionale e locale;

* comprendere, tra gli strumenti di va-
lutazione sulla diffusione dei Lea, i
provvedimenti relativi alla riduzione e
al rispetto dei tempi di attesa;

* definire un sistema equilibrato, ma pit
incisivo dell’attuale, di vincoli, incentivi e
sanzioni per le regioni anche sull’appro-
priatezza del profilo erogativo dei Lea (e
non solo sugli aspetti di bilancio).

Per far vivere concretamente questa
impostazione, offrendo alla program-
mazione un quadro di riferimento ag-
giornato e qualificato, ¢ condivisibile
la scelta di Governo e Regioni di ri-
presentare, confermandolo nella so-
stanza, il Decreto sui nuovi Lea sani-
tari, che era stato ritirato dopo il bloc-
co della Corte di Conti.

STABILITA, FINANZIAMENTO
ERIORGANIZZAZIONE

Il Servizio Sanitario del nostro paese
ha bisogno in primo luogo di stabilita

e certezze sui finanziamenti. Tanto pilt
perché il differenziale fra finanziamen-
to e spesa reale & coperto sempre di pitt
con manovre a carico delle singole re-
gioni ¢ quindi dei cittadini.

Dare certezza e stabilitd, significa, co-
me & successo con il Patto per la Salu-
te 2007-2009, prevedere finanzia-
menti adeguati e pluriennali (almeno
per tre anni) e non esporre un settore
cosl delicato, ogni anno, alle incogni-
te, 0 peggio ai tagli, della legge finan-
ziaria. Per questo insistiamo, come
fanno regioni e comuni, perché siano
scongiurate le riduzioni al fondo sani-
tario previste dalle manovre finanzia-
rie del Governo.

Perché la spesa sanitaria non & solo un
costo indispensabile per garantire ai
cittadini il diritto alla salute ma anche
un volano per lo sviluppo e una forma
essenziale di investimento nel capitale
umano e professionale, che contribui-
sce alla stessa competitivita del paese.
Anche per questo ¢ decisivo sostenere,
non tagliare, la ricerca e I'innovazione.
Naturalmente, proprio perché si trat-
ta di un investimento “strategico”, 'ef-
ficienza e lefficacia della spesa sanita-
ria, dunque la sua appropriatezza, &
obiettivo irrinunciabile. In questo sen-
50, il disavanzo che affligge alcune re-
gioni non ¢ il frutto inevitabile di un
destino avverso. Vi ¢ un nesso strettis-
simo fra disavanzi e “disorganizzazio-
ne” dellofferta, segnalato da diversi
indicatori sullo stato dei servizi sanita-
1i regionali in disavanzo. Al contrario,
nelle regioni “virtuose” i risultati di bi-
lancio positivi si accompagnano a in-
dicatori che segnalano una migliore
organizzazione dei servizi.

Dunque, il vero risanamento non si ot-
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tiene con tagli indiscriminati, ma con
una profonda riorganizzazione dei set-
vizi sanitari delle regioni, per garantire
i livelli di assistenza ai cittadini, affron-
tando e anticipando le grandi trasfor-
mazioni della domanda di salute e di
cure, dovute alla transizione demogra-
fica ed epidemiologica.

Per questo insistiamo perché i Piani di
rientro dai disavanzi — che oggi inte-
ressano sei regioni: Lazio, Campania,
Abruzzo, Molise, Sicilia, Liguria — si
concentrino sulla riorganizzazione dei
servizi ¢ quindi della spesa piuttosto
che colpire i cittadini e imprese con
tasse e ticket. Quello che invece non &
accettabile ¢ la campagna di dramma-
tizzazione sulla spesa sanitaria: in que-
sti anni la spesa pubblica in rapporto
al Pil non ¢ affatto cresciuta, restando
nella media sia dei paesi Ue che Ocse.
E anche per quel che riguarda le proie-
zioni di spesa nei prossimi anni siamo
assolutamente in linea con quelle gli
altri paesi europei .

LU PREVENZIONE

Uno degli elementi maggiormente in-
novativi della Legge 833, ¢ stato quel-
lo di aver assegnato alla prevenzione
un ruolo strategico. Lltalia ha raccol-
to immediatamente le raccomanda-
zioni dell'Organizzazione Mondiale
della Sanita sull’esigenza di fronteg-
giare cosl la trasformazione del quadro
epidemiologico, caratterizzato dalla
prevalenza di malattie cronico degene-
rative e di infortuni.

Ebbene, nonostante 'importanza at-
tribuita alla prevenzione, questa parte
della Riforma ¢ forse quella meno ap-
plicata. In questi anni, salvo rare ecce-
zioni, i servizi e le attivitd di preven-

zione non hanno avuto lo sviluppo
necessario. Eppure, oggi ancora piti di
ieri, la prevenzione resta fondamentale
di fronte all'ulteriore evoluzione del
quadro epidemiologico e alla transizio-
ne demografica (in particolare I'au-
mento della durata della speranza di vi-
ta ¢ aumento della percentuale di po-
polazione anziana). Quindi una pre-
venzione che, oltre agli obiettivi con-
solidati, deve porsi anche quello
dell“invecchiamento attivo” e della li-
berazione di anni di vita dalla disabili-
ta. Per questo:

e occorre rilanciare la strategia della
“Salute in tutte le politiche”, per agire
sui determinanti di salute e di malat-
tia non solo di tipo sanitario, ma am-
bientale, sociale, economico, abitati-
vo, relazionale, ecc. Sapendo che oc-
corre rimuovere anche i fattori — prin-
cipalmente legati al reddito e al livello
di istruzione — che producono dis-
eguaglianza nel diritto alla salute, alle
cure e perfino nella speranza di vita .
* bisogna dare continuita e destinare
maggiori risorse al Piano nazionale
della prevenzione (Pnp);

* il Pnp 2005 — 2007, dai contenuti
condivisibili, ¢ stato oggetto di un im-
portante monitoraggio da parte del
Centro per il Controllo ¢ la Prevenzio-
ne delle Malattie (Cem), che ha per-
messo di valutare il diverso stato di
avanzamento dei piani regionali. Tut-
tavia, per dare efficacia ai piani bisogna
rendere pilt stringenti gli obiettivi atte-
si, e recuperare i ritardi di alcune re-
gioni. In questo senso, I'attuale sistema
di premi e di sanzioni sullo stato di at-
tuazione dei piani di prevenzione nelle
singole regioni va rafforzato;

e con la revisione dei Lea si devono
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rendere pili chiare ed esigibili le relati-
ve prestazioni (indicatori di offerta e
standard dei servizi) per valutare i ri-
sultati effettivi;

* una specifica, ¢ fondamentale, linea
della prevenzione riguarda la Sicurez-
za nel lavoro, il cui Testo Unico in
materia va attuato senza deroghe (si
rinvia alle proposte specifiche di Cgil
Cisl Uil).

* bisogna dare un impulso all’attuazio-
ne di Guadagnare salute, sul quale Cgil
Cisl Uil hanno stipulato uno specifico
protocollo d’intesa con il Governo nel
2007. Anche qui si rende evidente co-
me la salute non dipenda solo dalla sa-
nita ma pit in generale da altri deter-
minanti, in questo caso gli stili di vita,
l'alimentazione, lattivita fisica.

L0 TERRITORIO

Un altro elemento cardine della 833 ¢
stato quello di mirare allo sviluppo dei
servizi nel “territorio”. Anche in que-
sto caso, come per la prevenzione, si
trattava di rispondere in modo appro-
priato alla mutata domanda di salute e
di cure, per la quale la sola risposta
ospedaliera era — ed & — evidentemen-
te impropria e inutilmente piti costo-
sa. Il distretto e il sistema di cure pri-
marie dovevano essere i cardini di que-
sto modello che spostava il baricentro
dall'ospedale al territorio.

In alcune regioni i processi di riquali-
ficazione dell'ospedale, sostenuti da
innovazioni tecnologiche, dei processi
terapeutici e organizzative, ¢ di ricon-
versione verso i servizi territoriali sono
stati intensi. In altre lassistenza di-
strettuale ¢ ancora molto carente, in
modo particolare per 'assistenza do-
miciliare, residenziale e semiresiden-

ziale (e in generale per I'area dell’inte-
grazione sociosanitaria); qui persiste
un eccesso di offerta — e di spesa — per
Iassistenza ospedaliera, con indicatori
che segnalano aree consistenti di in
appropriatezza, fino a condizioni di ri-
schio per i cittadini.

E quindi necessario sostenere i proces-
si di riorganizzazione, in particolare
per riconvertire un sistema, che in al-
cune regioni & ancora “ospedalocentri-
co”, verso 1 servizi nel territorio. In
particolare va attuato quanto previsto
nel Patto per la Salute, relativamente
all’Intesa Stato Regioni per 'emana-
zione di “Linee di indirizzo per assi-
stenza territoriale”.

Linee che dovranno:

e rendere vincolanti, con incentivi e
sanzioni, obbiettivi misurabili di po-
tenziamento dell’assistenza domicilia-
re integrata, residenziale e semiresi-
denziale extraospedaliera (in alcune
regioni praticamente inesistenti);

e indirizzare la riorganizzazione della
medicina del territorio (cure primarie,
percorsi diagnostico terapeutici, con-
tinuitd ospedale domicilio), con I'ob-
biettivo della continuita assistenziale e
delle cure primarie nelle 24 per tutti i
cittadini. Per questo va avviato un
processo che, partendo dall’associazio-
ne tra medici di famiglia e guardie me-
diche, porti alla nuova figura del me-
dico delle cure primarie, con un rap-
porto di convenzione ma pienamente
integrato nel distretto. Un nuovo ruo-
lo dovra essere giocato anche dagli
specialisti ambulatoriali e dagli stessi
medici dipendenti. In questo ambito
si collocano le varie modalita con cui,
nelle diverse realt, si & tentato di “ma-
terializzare” un luogo concreto ¢ ac-
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cessibile a cui i cittadini possano rivol-
gersi per assistenza territoriale (dalla
Casa della Salute alle Utap con sedi).

* contemplare la creazione del fondo
per la Non Autosufficienza, come spe-
cifica risposta alla costante crescita
della domanda di cure a lungo termi-
ne (Ltc), e approvare la revisione dei
Lea in funzione della loro integrazio-
ne con quelli sociali, la cui definizione
non pud pil tardare;

e rilanciare il processo di riqualifica-
zione dell’assistenza farmaceutica, af-
fiancando ai meccanismi di governo
della spesa strumenti per garantire
qualitd e maggiore appropriatezza, (es.
prezzi riferimento, farmaci equivalen-
ti), informazione trasparente, innova-
zione effettiva dei farmaci, ecc. Per
questo ¢ necessario allargare il “Tavo-
lo Farmaceutico” alla partecipazione
anche di soggetti indipendenti, sinda-
cati e associazioni di tutela dei cittadi-
ni e dei consumatori.

Il potenziamento del territorio passa
anche per la riorganizzazione della
funzione ospedaliera.

Anche qui le previste linee di indi-
rizzo devono sostenere:

* il completamento dei programmi di
riorganizzazione ¢ ammodernamento
della Rete ospedaliera, con la riduzio-
ne dell’offerta entro gli standard della
programmazione nazionale (le espe-
rienze segnalano che, per conseguire
risultati - significativi, bisogna agire
non sui singoli posti letto ma, quan-
tomeno, su intere Unitd Operative);

¢ il rispetto del tasso di ospedalizzazio-
ne per acuti, ancora troppo alto (a fa-
vore invece della lungodegenza e della
riabilitazione);

* l'adeguamento dellofferta di hospi-

ce per le cure palliative in tutto il ter-
ritorio nazionale;

* le riconversioni delle funzioni ospe-
daliere verso la rete dei servizi territo-
riali. Per questo & necessario prevedere
“meccanismi di sostegno”, anche con
incentivi, e investimenti; mentre ['a-
deguamento conseguente della consi-
stenza organica del personale, deve es-
sere oggetto di contrattazione.

* la riqualificazione e 'ammoderna-
mento tecnologico e strutturale, ne-
cessario anche per garantire sicurezza e
comfort ai cittadini e al personale,
mantenendo la natura pubblica degli
ospedali. Cid vuol dire, in primo luo-
go, ripristinare i finanziamenti per gli
investimenti (ex art 20 legge 67/88)
tagliati per oltre un miliardo dalla leg-
ge finanziaria proposta per il 2009 e
proseguire i programmi delle singole
regioni, “sollecitando” quelle ritarda-
tarie. Andrebbe esplorata la possibilica
di valorizzare, anche per produrre va-
lore aggiunto, il patrimonio immobi-
liare, spesso trascurato e inattivo.

PLU INTEGRAZIONE

Lo stretto rapporto fra bisogni sociali
e sanitari ¢ lelemento sempre pitt pre-
dominante della domanda di salute e
di cure, emblematico ¢ il caso della
non autosufficienza o della salute
mentale. Di fronte a questa nuova
realtd bisogna che venga superata l'at-
tuale rigida separazione fra assistenza
sociale e sanitaria. E una scelta non
pitt rinviabile, anche per controllare la
spesa sanitaria, la cui crescita ¢ con-
trollabile puntando decisamente sulla
prevenzione (e quindi agendo sui de-
terminati di salute e malattia non solo
sanitari) e sull’assistenza domiciliare
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integrata: “il previsto aumento della
spesa potrebbe essere inferiore del 40-
60% nel caso in cui le situazioni di
disabilita migliorino sensibilmente in
linea con il previsto allungamento del-
l'aspettativa di vita. L'adozione di mi-
sure volte a ridurre le disabilita, conte-
nere la necessita di assistenza formale
da parte della popolazione anziana
con disabilita o a favorire la prestazio-
ne di assistenza formale a domicilio
piuttosto che negli istituti pud avere
un notevole impatto sulla spesa pub-
blica”. Cio significa concordare stru-
menti efficaci e vincolanti per linte-
grazione, di tipo organizzativo, finan-
ziario, istituzionale.

Questo presuppone di ristabilire un ruo-
lo attivo dei Comuni, contitolari delle
competenze sulle politiche sociali, anche
in ambito sanitario e di individuare “un
gestore unico”. Le soluzioni possono es-
sere diverse (dalle Societa per lasalute al-
la delega dai Comuni alle Asl) ma tutte
devono garantire il vincolo dell’integra-
zione, a partire dal Piano sociale e socio
sanitario regionale integrato, dall’inte-
grazione fra Piani di Zona e Piani Attua-
tivi Locali delle Asl, dalla presa in carico
e dal Punto Unico di Accesso ai servizi.
Naturalmente bisogna superare decisa-
mente la frammentazione, prevedendo
che i piccoli comuni agiscano in modo
associato nell’'ambito del distretto.

QUALITA, REGOLE, CONTROLLL

Il nostro Servizio Sanitario Nazionale
viene collocato ai primissimi posti nel
mondo dalle valutazioni dell'Orga-
nizzazione Mondiale della Sanita. An-
che la “percezione di qualitd” & note-
volmente migliorata: I'ultima rileva-
zione Istat evidenzia che oltre il 60 per

cento degli italiani apprezza la sanica
pubblica (il gradimento in alcune Re-
gioni arriva all'80%), e nel sondaggio
Swg 2007 ¢ emerso che 2 italiani su 3
sono soddisfatti del Ssn. Certo abbon-
dano anche critiche e lamentele, so-
prattutto in alcune regioni, per i gravi
disservizi e, come & noto, non manca-
no truffe e persino infiltrazioni crimi-
nali. Tuttavia, quasi tutti riconoscono
che il sistema pubblico e universale
che caratterizza il nostro modello di
Servizio Sanitario, per quanto limita-
to ¢ impetfetto, ¢ il migliore possibile.
Nei paesi, dove i bisogni sociali sono
stati affidati prevalentemente alle ri-
sposte di mercato, gli effetti in termi-
ni di disuguaglianze — e di maggiori
costi generati dalla spinta consumista
- sono riscontrabili e descritti in nu-
merosissime pubblicazioni e studi.
Per questo, diversamente da quanto
ipotizza il Libro Verde sul welfare del
Governo, ¢ decisivo che si mantenga e
rafforzi il sistema di regole fondato sul
primato della programmazione pub-
blica. E la programmazione pubblica
che deve stabilire quali sono i Livelli
Essenziali di Assistenza appropriati da
garantire ai cittadini, e percid a cosa
deve mirare la “produzione” di presta-
zioni sanitarie. Solo cosi lattivita dei
servizi & fortemente regolata e orienta-
ta dai bisogni dei cittadini e non dalle
“convenienze” dei produttori (clamo-
roso ¢ il recente episodio della clinica
privata Santa Rita a Milano).
Diversamente, potrebbero essere pri-
vilegiate le prestazioni “superflue” ma
ad alto valore aggiunto, a scapito del-
le prestazioni (e degli utenti) poco re-
munerative, anche se indispensabili.
Per questo ¢ giusto stabilire un limite,
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un “tetto”, oltre il quale lofferta dei
Produttori (pubblici e privati) non
pud e non deve andare e standard di
qualita da rispettare.

L Accreditamento

Uno strumento individuato & stato
quello dell’accreditamento delle strut-
ture che producono prestazioni per
conto del Servizio Sanitario Naziona-
le, che tuttavia in diverse realta non &
entrato in vigore.

Per questo il Patto per la salute aveva
previsto un calendario preciso per la
cessazione degli accreditamenti prov-
visori, che va rispettato senza deroghe,
¢ una specifica Intesa Stato Regioni
per fornire indirizzi da rispettare. La
recente manovra finanziaria estiva
(Legge 133/2008) ha fornito alcune
ulteriori prescrizioni.

In sostanza oggi si tratta di assicurare:
* lintegrazione — e non la competizio-
ne — tra erogatori pubblici ed erogato-
1l privati,

e strategie di coinvolgimento degli ac-
creditati negli obiettivi programmatici
pubblici, di partecipazione alle politi-
che di qualita e appropriatezza,

¢ il controllo rigoroso dei volumi di at-
tivitd e della spesa nellambito della
programmazione pubblica.

Il buon funzionamento del sistema di ac-
creditamento & necessario sia per evitare
una diversificazione dei modelli di fun-
zionamento del Ssn, che per favorire il ri-
sanamento di alcune regioni, nelle qua-
li il disavanzo si accompagna ad una spe-
saverso i privati accreditati pili alta della
spesa media nazionale.

Fondi e casse sanitarie
La spesa sanitaria pubblica vale oggi

oltre 100 miliardi. Lltalia, insieme ai
paesi che hanno una percentuale di
spesa sanitaria pubblica su quella tota-
le pitr alta della media Ocse, dimostra
che il modello pubblico universale ¢
capace di controllare meglio le stesse
dinamiche di spesa . Infatti nei paesi
dove la copertura pubblica ¢ pit de-
bole (vedi gli Usa) la spesa sanitaria
complessiva sul Pil ¢ il doppio di quel-
la italiana.

In Italia, la spesa sanitaria privata vale
30 miliardi, di cui 7 miliardi allocati
in fondi o casse sanitarie e ben 23 mi-
liardi a carico dei cittadini (“out of
pocket”). Gia il DLgs 229, nel 1999,
si era proposto di “governare” questa
enorme spesa, per orientarla verso
consumi pilt appropriati e verso biso-
gni non coperti dai Lea (si pensi all’o-
dontoiatria).

Con il nuovo Decreto sui fondi e le
casse sanitarie, approvato a marzo
2008, si ¢ iniziato a disciplinare una
materia rimasta per anni senza regole.
Per i fondi davvero integrativi non so-
no stati previsti particolari “impegni”
rispetto all’attuale normativa. Mentre
per gli altri fondi sono stati stabiliti
vincoli precisi.

Ora devono essere emanati i decreti di
attuazione. Si tratta di regolamentare
il settore senza intaccare la funzione
universale del Ssn pubblico nel garan-
tire il diritto alla salute e alle cure. In-
fatti, non & conveniente né opportuno
che questo diventi il “secondo pila-
stro” della sanitd. In questo senso ¢
utile confermare la natura collettiva di
fondi e casse, orientando l'offerta ver-
so la “domanda” coperta dall”out of
pocket” (odontoiatria e non autosuffi-
cienza in particolare), per ridurre gli
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oneri oggi a carico dei singoli cittadi-
ni e per evitare un consumMismo sani-
tario inappropriato. In ogni caso non
bisogna dimenticare che per le cure a
lungo termine in particolare serve co-
stituire un fondo pubblico per la non
autosufficienza, la soluzione non puo
essere affidata ai soli fondi privati: vi &
il rischio paradossale di escludere pro-
prio i cittadini piti fragili e con mag-
giori bisogni.

LAVORARE PER LA SALUTE

Lassistenza sanitaria consiste essen-
zialmente nel lavoro umano e, per
quanto sia cresciuta la componente
sttumentale e tecnologica, rimane
centrale la prestazioni professionale
delle lavoratrici e dei lavoratori.

Lavorare per garantire la salute, la cu-
ra, persino la vita delle persone, ¢ una
grande responsabilitd non sempre ri-
conosciuta adeguatamente. Servono
competenze e “gesti tecnici” ma senza
capacita di relazione umana e sensibi-
lica la qualica dell’assistenza peggiora.
Le tantissime lavoratrici e lavoratori
che in sanita operano con serieta e de-
dizione vanno valorizzati come una
delle risorse piut preziose che il nostro
paese possiede. In sanita si trovano le
pilt disparate tipologie di lavoro, dai
dipendenti di servizi pubblici ai soci di
cooperative. La qualita del lavoro ¢ se-
riamente condizionata dalla carenza di
personale e dai conseguenti sovracca-
richi di orario e di lavoro e, negli ulti-
mi anni, dalla crescita del precariato.
Servono non solo infermieri ma anche
tecnici sanitari e sociali e operatori di
assistenza. E serve stabilita e riconosci-
mento professionale. Anche la presen-
za di soggetti privati, in alcune regioni

rilevantissima, segnala I'esigenza di ri-
stabilire un governo del servizio pub-
blico, il pieno rispetto degli standard e
dei contratti di lavoro. Per questo ser-
vono accreditamenti rigorosi e un ri-
corso motivato all'appalto esterno, ri-
spettando il “memorandum 2007 sul
lavoro pubblico”.

Siamo convinti che una riflessione sul
valore e sullattualich della legge 833
possa orientare anche le scelte immi-
nenti sul federalismo fiscale. Si potra
cosl costruire un federalismo rispetto-
so dei principi e degli obiettivi che la
Costituzione e la Riforma Sanitaria, in
modo lungimirante, hanno posto alla
base del servizio sanitario nel nostro
paese, per garantire il diritto alla salu-
te di tutti i cittadini.
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