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Antonio Gramsci

11 plagio in sanita e

malattia terminale

uando si parla di plagio, s'intende
un'azione di copiatura, imitazione e ri-
produzione di pensieri e scritti di altri,
avolte con la puerile intenzione di far-
si contaminare da idee che vorremmo
fare nostre senza fare lo sforzo della
produzione indipendente, spesso pero
ne facciamo un consapevole utilizzo
finalizzato a far migliorare i nostri pen-
sieri.
Si chiama criptomnesia e indica un cri-
mine letterario di appropriazione d'idee
altrui e che ci affascina fino a convin-
cerci di averne la paternita o perlomeno
la compartecipazione.

Quindi possiamo considerare il plagio
come una malattia terminale che aggre-
disce le persone che hanno difficolta a
rappresentarsi con una soggettivita so-
ciale e professionale e che delegano a
pensieri, filosofie e protagonismo al-
trui il proprio destino.

Nulla di grave se questa delega com-
porta ricadute solo sui deleganti, ognu-
no dovrebbe assumersi le responsabi-
lita e "pagare" per i propri atti, ma di-
venta gravissima e produttrice di sof-
ferenze se ricadono, com'¢ ovvio nei
processi di rappresentanza politica, sin-
dacale e professionale, su tutti o co-
munque sulla grossa parte dei nostri
simili.

Questa delega a rappresentarci tramite
pensieri indotti dalla comunicazione
imperante, trova la sua piu crudele rap-
presentazione nel mondo del lavoro di
cura e assistenza quando le professioni
coinvolte eludono la propria missione
sociale contribuendo di fatto ai processi
di privatizzazione in atto, ma addebi-
tano al "sistema" la rinuncia di milioni
di persone a curarsi adeguatamente.
Come di fatto si certifica che la solu-
zione del problema stia nell'affidarsi al
sistema assicurativo e ai fondi sanitari
integrativi, non chiarendo che le pro-
fessioni si stanno adoperando a una

propria copertura egoista trasforman-
dosi in corporazioni alle quali il citta-
dino deve sottostare subendone anche
i conflitti professionali. .

E’un quadro picassiano dello stato at-
tuale della sanita che mette sempre pitt
in scacco il destino del servizio sanita-
rio nazionale e del diritto alla salute
lasciando la parte non corporativa dei
lavoratori e i cittadini, privi di una rap-
presentanza dei loro bisogni e delle
loro sofferenze.

Quest'anno il Servizio sa-
nitario nazionale compie
quarant'anni, quindi giova-
ne nonostante abbia subito
nella sua vita attacchi vira-
li dall'esterno, ma anche
dall'interno dalle proprie articolazioni,
boicottaggi e revisioni che ne hanno
peggiorato la funzionalita ed efficacia.

Da oltre dieci anni & sempre piu
spudoratamente aggredito, anche da chi
dovrebbe salvaguardarlo, da tagli e
svendite di pezzi ai privati e sventrato
dall'interno a tal punto che oggi, tanto
da dare un'idea, mancano oltre 80mila
operatori tra infermieri e oss, costrin-
gendo i sopravvissuti anche a turni di
16 ore che mettono a rischio la sicu-
rezza di malati e operatori.

Da quando & cominciata la truffa dei
tagli, abbiamo 70 mila posti letto in
meno, 175 ospedali chiusi, macchinari
nell'83 per cento dei casi obsoleti. Con-
siderando i dati del Consiglio dei Mi-
nistri nel Documento di economia e fi-
nanza, nel 2018 il rapporto tra la spesa
sanitaria e la ricchezza prodotta nel Pa-
ese, cioe il Pil, scendera a quota 6,5
per cento, soglia limite indicata
dall'Oms.

La conseguenza? E' sempre piu diffi-
cile, nonostante gli sforzi di medici e
infermieri, garantire un'assistenza con-
tinuativa e di qualita, a volte neppure
l'accesso alle cure, con una conseguente
riduzione dell'aspettativa di vita.

La prospettiva che vogliono regalarci
non ¢ rosea: I'emergenza continuera nel
2019, quando si scendera al 6,4 per
cento, per poi sprofondare al 6,3 nel
2020. Mentre gli anziani non
autosufficienti, che oggi sono 2,8 mi-
lioni e tra 10 anni saranno oltre 3 mi-
lioni e mezzo. E in mezzo a questa
desertificazione nazionale abbiamo il
paradosso: il Sud, pill povero e con
meno numero di strutture e storica inef-
ficienza paga piu tasse perché i pazien-
ti devono andare al Nord per curarsi.

Di fronte a questo stato di cose che sen-
so ha non riflettere per riprendere una
visione comune tra le professioni di

cura e assistenza e non lottare,
archiviando l'accentuazione delle divi-
sioni corporative come la prospettiva
di un contratto separato degli infermie-
ri, contro la fonte di tutti i mali, il
definanziamento del Servizio Sanitario
Nazionale?

Il definanziamento ha colpito al cuore
il funzionamento della sanita con il
blocco del turnover e dei contratti dei
dipendenti, la dilatazione del lavoro
precario e I'esternalizzazione dei servi-
71, bloccando le arterie che mettono in
funzione la disponibilita e la qualita dei
servizi per i cittadini.

Nel frattempo, e altrimenti non sareb-
be potuto avvenire, c'¢ stato il ricorso
sempre pilt numeroso dei pazienti al
settore privato, gia abbondantemente
finanziato dallo Stato e dalle Regioni
con le convenzioni, in ovvia competi-
zione col settore pubblico sia sui tem-
pi di attesa che sulle tariffe delle pre-
stazioni.

Sono argomenti validi per riprendere
il capo di un filo comune per una vi-
sione globale degli interessi come ope-
ratori e quegli utenti che oggi contri-
buiamo a mutarne la definizione di pa-
ziente, trasformandola in "consumato-
re"?

E in questo percorso deviante dimenti-
chiamo anche i contesti sociali che ag-
grediscono la salute dei cittadini e ci
fanno tornare indietro di molti decen-
ni, a quando la sanita, intesa come pro-
iezione di salute, era appannaggio del-
le classi ricche?
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Il plagio in sanita e
malattia terminale
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Che oggi la sanita sta tornando "di clas-
se" non lo diciamo solo pill noi comu-
nisti, colpevolmente a masochisti-
camente inascoltati da decenni dalle
stesse fasce popolari, lo dice anche, e
forse come autocritica, 1'Osservatorio
nazionale sulla salute nelle Regioni ita-
liane che ha approfondito il tema delle
disuguaglianze sociali nella salute.

In sostanza, certifica ovvieta sociali e
frutto di politiche di guerra dei gover-
ni contro la maggioranza dei cittadini
italiani: luogo di residenza, livello
d'istruzione, reddito e status sociale in-
cidono sullo stato di salute e sull'aspet-
tativa di vita. Chi ha titolo di studio piut
basso e livello di reddito inferiore sof-
fre in misura maggiore di obesita.

Di cosa vogliamo discutere, invece del-
le opinioni e pratiche egoistiche che
portano a un maggiore divario tra i po-
chi protetti e i molti che senza mezzi di
salvaguardia delle proprie condizioni si
riversano mal sopportati nei pronto
S0CCorso?

Pensiamo a una "sanita d'iniziativa"
che riorganizzi il nostro lavoro a parti-
re da una ripresa di protagonismo uni-
tario di tutte le figure sanitarie, tecni-
che e amministrative, senza soffocare
le prerogative e peculiarita delle sin-
gole professioni, la scala d'incidenza e
responsabilita nell'economia orga-
nizzativa va rispettata nella
condivisione del principio che ognuno
deve avere un ruolo ben definito nel
percorso dell'obiettivo comune del fun-
zionamento del Servizio Sanitario Pub-
blico, dal quale tutti ne possiamo trar-
ne uno stabile "profitto" di
soddisfacimento delle nostre condizio-
ni: di gratificazione lavorativa e
stipendiale noi operatori e di diritto alla
cura e alla prevenzione i cittadini.

Dobbiamo sapere che il corporativismo
delle professioni massimizza solo nel
contingente i benefit materiali. Non
dobbiamo cadere nel conformismo che
rafforza, facendoci complici, solo I’au-
toritarismo aziendale che ci taglia
le corde vocali sui danni che compio-
no contro il nostro lavoro e la salute
dei cittadini. Abbiamo bisogno di
protagonismo come operatori sanitari,
¢ questione di vita o di morte della no-
stra soggettivita di persone pensanti.

Si puo fare, senza plagiare casuali rap-
presentanti dei nostri interessi sociali
che questi nemmeno conoscono nel
concreto.
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Difendiamo la nostra salute dagli appetiti speculativi

Iniziamo da unarecente Delibera della Cor-
te dei Conti ( il 9 Marzo scorso reperibile
anche on line www.quotidianosanita.it/al-
legati/allegato9662282.pdf), prodotta a
seguito di una lunga ricognizione sui beni
strutturali e infrastrutturali della sanita italia-
na, del resto ammodernare gli strumenti
tenologici e risanare I'edilizia dovrebbero
essere, da almeno 25 anni, una priorita as-
soluta.

Citiamo testualmente un passo della Deli-
bera che evidenzia la necessita di nuove
spese per la sanita: Per rispondere concre-
tamente alle esigenze di una sanita di quali-
ta, accessibile a tutti anche sotto il profilo
della sicurezza, sono ancora numerose e
costose le opere che & necessario esegui-
re”. 820 milioni utilizzati per
ammodernamenti strutturali e infrastrutturali
ma anche finanziamenti consistenti che al-
cune Regioni non hanno utilizzato per am-
modernare ospedali e acquistare macchi-
nari.

Una situazione non omogenea, basti pen-
sare alle Regioni prive di risorse sufficienti
a finanziare i programmi sanitari a livello
territoriale. L'inchiesta della Corte dei Con-
ti, arrivata dopo i solleciti per la messa in
sicurezza degli ospedali nelle zone a rischio
sismico (12 miliardi almeno), ha il pregio
(una volta tanto) di individuare il problema
di fondo che attanaglia il mondo sanitario
ossia la scarsita delle risorse di bilancio di-
sponibili per gli investimenti pubblici.

Si lesinano fondi pubblici per rendere effi-
ciente la pubblica amministrazione, ammo-
dernare edifici sanitari o scolastici, gli stes-
si fondi che per altro vengono elargiti da
paesi europei sottoposti agli stessi vincoli
in materia di spesa.Evidentemente i tetti alla
spesa pubblica imposti dalla Troika non
sono la sola spiegazione...

La denuncia della Corte dei Conti, per ovvi
motivi, non indaga le cause , se vogliamo
le risposte spetta a noi cercarle.

II dati relativi alla spesa sanitatia sono fer-
mi all'anno 2016, quelli del 2017 risultano
ancora ignoti. Un paese dovrebbe misura-
re la spesa sanitaria in base a innumerevoli
fattori, il benessere dei cittadini, la preven-
zione, la intensita di cura, i posti letto per
abitanti dentro ospedali efficienti e funzio-
nanti, la prevenzione. Anche il numero de-
gli operatori sanitari dovrebbe costituire un
elemento rilevante da tenere nella dovuta
considerazione, del resto non sono certo
auspicabili corsie con personale stressato
e ridotto ai minimi termini, sottoposto a
carichi di lavoro crescenti, situazioni ormai
sempre piu' diffuse a dimostrare la scarsa
attenzione riservata alla nostra salute. E che
la nostra salute sia in pericolo lo dimostra
la storia recente del nostro paese (gia nel
2010 la spesa sanitaria italiana era inferiore
del 17% a quella europea) con tanti cittadi-
ni a rinunciare annualmente a qualche pre-
stazione sanitaria per non gravare sul ma-
gro bilancio familiare.

In questi ultimi 20 anni hanno raccontato

innumerevoli bugie, per dirne solo una, le
pubblicita progresso che raccomandano
attenzione ai diritti dei diversamente abili
stridono con gli ostacoli alla assistenza e
alla cura presenti nei due terzi degli ospe-
dali italiani, per non parlare delle barriere
architettoniche esistenti in gran parte dei
palazzi pubblici.

Non mancano tuttavia i falsi rilevatori che
guardano alla spesa sanitaria solo come un
dato darapportare al PIL, si dimentica quasi
sempre di considerare i costi della sanita
privata in convenzione o di guardare a inte-
re province dove raggiungere I'ospedale piu
vicino diventa un'impresa. Dati alla mano,
per 100 mila abitanti, esistono nel nostro
paese solo 331 posti letto in ospedale ri-
spetto agli 883 della Germania (dati
Eurostat) . Meglio di noi stanno paesi come
Bulgaria, Romania e Lituania, in ogni caso
con le privatizzazioni e i patti di stabilita, da
15 anni ad oggi, abbiamo perso in Europa
qualcosa come 160 mila posti letto . E la
miseria crescente sta riportando malattie he
sembravano debellate (invece di prender-
sela con la poverta la destra xenofoba
riconduce le malattie alla presenza dei mi-
granti).

In Italia cresce la spesa sanitaria privata,
nel senso che le politiche di austerita, le
spending review hanno saccheggiato la sa-
nita pubblica rendendola sempre meno ef-
ficiente e competitiva. Una scellerata scelta
prodotta da anni di politiche mirate al
contenimento del debito nel rispetto dei
parametri dell'Ue. In Italia, dati alla mano,
la spesa sanitaria dal 2010 al 2016 ¢ dimi-
nuita di mezzo punto in percentuale (rap-
portata con il Pil) attestandosi al 6.5%.
Eppure negli altri paesi dell'Europa il rap-
porto tra spesa sanitaria e Pil € invece cre-
sciuto e si attesa a quasi due punti sopra la
mediaitaliana . Allora, questi pochi elementi
statistici, dovrebbero essere sufficienti a
spiegare la
dissennatezza delle
politiche sanitarie dei
Governi, nazionali e
regionali, succedutisi
negli ultimi anni, in
Italia la spesa
sanitaria cresce
meno dell'l % mentre

negli altri paesi europei, dove si privilegia il
privato in convenzione, di quasi il 4%. Sia-
mo ancora convinti che la spesa sanitaria
italiana sia eccessiva e bisognosa di tagli?
E pensiamo che la sanita pubblica risulti
piu’ costosa di quella in convenzione?

L'Europa, in materia di spesa sanitaria, di-
rebbe I'esatto contrario ossia che i tagli ope-
rati non sono ammissibili soprattutto quan-
do mettono a rischio la salute dei cittadini.
Quante volte poi leggiamo che dovremmo
prendere esempio dall'Europa, eppure in
ambito sanitario il nostro paese prende una
direzione diametralmente opposta, noi ta-
gliamo fondi mentre negli altri paesi inve-
stono e spendono.

Da dieci anni a questa parte & in continua
crescita l'indebitamento delle famiglie e la
spesa privata per la sanita. e 1'obiettivo &
ben altro: ridurre la spesa pubblica, favori-
re lo scambio diseguale tra salario e
previdenza\sanita integrativa, un colossale
giro di affari cogestito anche dai sindacati.
Il welfare aziendale al posto di quello uni-
versale

E 1a sanita pubblica? Sembra strano ma in
Italia si spende assai meno di quanto
prevederebbero le stesse regole europee,
non che nella Ue non stiano pensando a
contenere i costi della previdenza e della
sanitd ma nel nostro paese le politiche di
austerita hanno lasciato segni indelebili.

I dati europei, la stessa indagine della Cor-
te dei Conti raccontano un'altra storia, quella
di un paese che dovrebbe spendere di piu'
per sanita e prevenzione ma non lo fa, un
paese dove la terza gamba previdenziale e i
pacchetti assicurativi per la sanita rappre-
sentano un piatto che fa gola agli stessi sin-
dacati, un paese arretrato nel campo della
prevenzione e ancora indietro
nell'acquisizione dei diritti civili. Ma I'arre-
tratezza maggiore, € in continua crescita, &
quella relativa ai diritti sociali che ormai ven-
gono non solo calpestati da ignorati, dipin-
ti come retaggio di un mondo antico e im-
proponibile.

Da qui bisogna ripartire rispondendo in-
tanto a quanti giudicano perfino la
stabilizzazione dei precari nel SSN una
minaccia alla tenuta dei conti delle Regioni
0 a chi da anni investe poco e male in
formazione, edifici ospedalieri moderni e
macchinari piu' efficienti. La civilta di un
paese si misura dalle scuole e dalla sanita, e
la salute dell'Ttalia & sempre piu' cagionevole.

Federico Giusti

Controlcrisi org

linformazione di sinistra in rege

cronaca di politica, conflitti e lotte
www.controlacrisi.org
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Anche quest' anno il 7 aprile, giornata mondiale della salute secondo I'OMS, sara -in vari territori in Italia ed in
Europa- una giornata di mobilitazione per denunciare le politiche europee e nazionali che spingono ad una forte
commercializzazione della salute e i pesanti attacchi ai servizi sanitari pubblici.

7APRILE E CAMPAGNA DICO32! SALUTE PERTUTTE EPERTUTTI

Quest'anno sara l'occasione per rilanciare in ogni luogo la campagna '"DICO32! salute per tutte e per tutti''.
Invitiamo, per chi non I'avesse ancora fatto, ad aderire al manifesto della campagna DICO 32!

13/3/2018 www.medicinademocratica.org

Come distruggo
il Servizio sanitario
nazionale

I dati choc che emergono dalla ricerca della
Funzione pubblica/Cgil

Sempre piit lunghi i tempi di attesa per effettuare visite mediche
nella sanita pubblica, con una media di 65 giorni, a fronte di un'of-
ferta privata ben pili rapida, circa 7 giorni di attesa per una visita, ¢
costi sempre meno distanti tra pubblico e privato. E quanto emer-
ge dallo studio 'Osservatorio sui tempi di attesa e sui costi delle
prestazioni sanitarie nei Sistemi Sanitari Regionali', condotto da
Crea, commissionato dalla Funzione Pubblica Cgil e dalla Fonda-
zione Luoghi Comuni, che prende a riferimento un arco temporale
che vadal 2014 al 2017. Un'indagine effettuata su un campione di
oltre 26 milioni di utenti, pari al 44% della popolazione totale,
perché condotta sulla popolazione residente di 4 regioni: Lom-
bardia, Veneto, Lazio e Campania; prendendo in considerazione
esclusivamente le prestazioni mediche (11) senza esplicita indica-
zione di urgenza.

Tempi di attesa - Ma entriamo nel merito dei dati emersi dallo
studio. Il primo dato evidente, relativo all'anno 2017, & che i tempi
medi di attesa per effettuare una visita medica attraverso il Siste-
ma Sanitario Nazionale sono nettamente maggiori rispetto a quelli
dell'offerta privata: 65 giorni nel pubblico a fronte di 6
nell'intramoenia, 7 nel privato e 32 per il privato convenzionato.
Nel dettaglio delle prestazioni, i giorni di attesa della Sanita pub-
blica sono estremamente lunghi: si va da 22,6 giorni per una Rx
articolare a 96,2 per una Colonscopia. Le stesse prestazioni regi-
strano attese invece in intramoenia di 4,4 (Rx articolare) e 6,7
(Colonscopia), privato convenzionato rispettivamente di 8,6 € 46,5;
infine, privato a pagamento di 3,3 e 10,2.

Un altro elemento appurato dai dati dello studio Crea e Fp Cgil &
relativo all'aumento dei tempi di attesa nell'arco degli anni. Infatti,
una visita oculistica nel pubblico richiedeva nel 2014 dei tempi di
circa 61 giorni a fronte degli attuali 88 (+26 giorni in 3 anni) men-
tre nel privato a pagamento, sempre lo scorso anno, si registrava-
no soli 6 giorni di attesa. Quanto invece alla stessa visita oculistica
condotta in intramoenia l'attesa lo scorso anno era di 7 giorni
mentre nel privato convenzionato 55.

Per una visita ortopedica nel pubblico invece i giorni di attesa nel
2014 erano 36, oggi sono 56 (+20 giorni); nel privato a pagamen-
to, guardando al solo 2017, 6 giorni, anche in intramoenia 6 nel
privato accreditato 27. Infine per una colonscopia nel pubblico
nel 2014 avremmo dovuto attendere 69 giorni, oggi 96 (+27 gior-
ni); guardando allo scorso anno per la stessa prestazione nel pri-
vato a pagamento l'attesa aera di 10 giorni, in intramoenia 7 e
nell'accreditato 46. "Emerge dunque con evidenza come il privato
- si legge nel rapporto - riduca drasticamente i tempi di attesa per
prestazioni mediche e come anche il privato convenzionato ga-
rantisca un servizio notevolmente pill rapido a quello del sistema
pubblico degli ultimi anni".

Costi - Per quanto riguarda i costi sostenuti dai pazienti, rilevati
solo per intramoenia e privato a pagamento, dallo studio Crea e
Funzione Pubblica Cgil emerge che "essi risultano mediamente

SALVIAMO L NOSTRO SN

abbastanza consistenti ma in molti casi non molto distanti dal
costo del ticket pagato nelle strutture pubbliche e private accredi-
tate". Un aspetto interessante da notare ¢ come i costi del privato
talvolta siano persino inferiori a quelli dell'intramoenia. Per una
visita oculistica in sanita privata, lo studio rileva come nel 2017 si
siano spesi circa 97 euro a fronte dei 98 euro dell'intramoenia. Lo
stesso vale per la visita ortopedica che nel privato ha un costo di
circa 103 euro contro i 106 euro dell'intramoenia.

Conclusioni - "La sanita privata fa riferimento all'offerta pubblica
per calibrare la propria e rendersi competitiva, puntando sul rap-
porto qualita/prezzo e dunque accorciando notevolmente, con
prezzi di poco superiori al ticket, i tempi di attesa", osserva la Fp
Cgil a commento dei dati che emergono dal report. Quanto alle
prestazioni in regime Ssn, spiega la Fp Cgil, queste hanno "tempi
di attesa molto alti e in incremento negli anni, laddove per quelle a
pagamento i tempi di accesso sono al contrario molto ridotti";
mentre i costi, al contrario, "risultano molto vicini tra pubblico e
privato". Infine, la tempestivita di accesso "sembra una condizio-
ne garantita dal Sistema sanitario nazionale solo per le prestazioni
urgenti, mentre ¢ 'a pagamento' nei casi restanti".

Si registra quindi, osserva ancora la Funzione Pubblica Cgil, "un
disallineamento tra le aspettative dei cittadini e i tempi di attesa
dell'offerta pubblica, cosi come tra i costi e il valore di mercato
delle prestazioni. Di conseguenza, le poco sostanziali differenze
di prezzo e le lunghe liste di attesa hanno incentivato lo sviluppo
di un'offerta privata di servizi spesso concorrenziale con quella
pubblica, per costo e tempi di risposta". In altre parole, "la Sanita
privata ha trovato un suo specifico posizionamento derivante dal-
le inefficiente del pubblico". Lo studio, quindi, ci consegna, "una
situazione dove il Servizio Sanitario Nazionale continua ad arre-
trare soccombendo alla concorrenza del privato". Per queste ra-
gioni, conclude la Funzione Pubblica Cgil, "continua la nostra
mobilitazione per difendere e, allo stesso tempo, potenziare e qua-
lificare il Servizio sanitario nazionale. L'impegno costante per in-
vertire la tendenza al definanziamento e garantire un adeguato li-
vello di occupazione attraverso un piano triennale di assunzioni".



6 lavoroesalute anno 34 n° 2 marzo 2018

Aprile 2018 elezioni RSU. Consigli per ’uso
A\ 4O UV- Y OUV-L\1DI0MNI

Votare una/o collega per farci rap-
presentare sui luoghi di lavoro, sulle
tematiche riguardanti le nostre con-
dizioni di lavoro e salariali, normative
e professionali, oggi é piu impegna-
ivo del voto politico per un semplice
motivo: possiamo verificare ogni gior-
no se é capace nel ruolo che gli viene
ssegnato dal nostro voto, mentre la
bonta della nostra delega politica sia-
mo costretti a constatarla solo dopo
nni a cose fatte, shagliata o giusta
he sirivelera.
fatti che segnano la nostra giorna-
ta lavorativa, e le ricadute nella vita
quotidiana, non sono opinabili come
e opinioni che ci hanno indotti a de-
idere di votare nelle ultimi elezioni
politiche ma sono relative alle condi-
ioni di lavoro, all’esistenza del posto
di lavoro, al potere di contrattazione,
lla sicurezza di salute.
Quindi, le elezioni delle Rappresen-
anze Sindacali Unitarie (RSU) ci
anno una responsabilita diretta in

quanto restano il solo strumento per
tentare di partecipare alle decisioni
nel confronto con la dirigenza
aziendale del palazzo ma anche, e so-
prattutto, con le dirigenze nei luoghi
di lavoro sui problemi che ci vengono
buttati addosso causa disorga-
nizzazione del lavoro, buchi nell’or-
ganico, come di ogni aspetto
relazionale con i vari responsabili.
Dobbiamo, con il nostro fiato sul col-
lo degli eletti, anche essere
propeduetici per far si che scoprano
la vera natura di rappresentanti del
lavoro e svolgere un ruolo concreto per
la difesa dei diritti, per il rispetto dei
diritti e delle regole, troppo spesso vio-
late dai dirigenti e dai manager.
Pero, per ridare un senso alle RSU
c’e bisogno della nostra impronta in
questo voto, perche sono state ridotte
all'impotenza dlle dirigenze naziona-
li, con la complicita di quelle locali,
che hanno rapita tutta la titolarita
della rappresentanza.

Dobbiamo votare scegliendo con ocu-
latezza chi votare, valutando cosa ha
combinato con i governi, con le Giun-
te regionali e con i manager.

Sui candidati nuovi la scelta deve ri-
cadere su chi conosciamo e giudichia-
mo capace di impegnarsi. Sui vecchi
candidati valutiamo cosa hanno fat-
to in concreto e se non hanno dipen-
denza fiduciaria con lazienda.
Infine, non votare chi non ha mai
avuto un minuto per ascoltarti.

Su come usare il voto possiamo con-
sigliare di votare uomini e donne del-
la CGIL......ma se nel tuo posto di la-
voro questi/e hanno avuto comporta-
menti sindacali poco aderenti ai pro-
blemi del lavoro e ci sono colleghe/i
delle sigle USB (Unione sindacale di
base); CUB (Comitati Unitari di
Base); SGB /Sindacato Generale di
Base), consigliamo di votarle/i.

Ecco come voteremo e consigliamo,
coerenti con quanto scriviamo da 34
anni col nostro impegno sindacale.

INFERMIERI

promemoria di un futuro?

Nel medioevo, periodo considerato erroneamente oscuro, esi-
stevano le GILDE, ovvero corporazioni di artigiani e commer-
cianti che avevano lo scopo di fare gruppo, quindi forza di una
determinata categoria di mestieri. La storia, si sa, & fatta di corsi e
ricorsi e oggi assistiamo esattamente a una sorta di restaurazione

delle gilde.

Dopo la firma del contratto della sanita, su tutti i siti e su tutti i

social ¢ stato un fiorire di proteste. Chi piu ha alza-
to la voce e ha pit visibilita sono gli infermieri. I1
discorso parte da un tempo lontano, cio¢ dagli anni
'80 con la riforma sanitaria (833/79), ogni ospeda-
le aveva la sua scuola per infermieri professionali.
Per dare una dimensione del discorso persino pic-
colissimi ospedali del Piemonte, quali Carmagnola
o Avigliana, avevano la loro scuola. Era una sorta
di vivaio per infermieri che ognuno si ritagliava per
fare fronte alla mutata situazione, che richiedeva la
presenza degli infermieri professionali nelle corsie.
Per accedere al corso da infermiere professionale
era necessario il biennio delle scuole superiori, poi
si frequentavano tre anni di corso molto duro, fat-
to di ore di teoria e di pratica e poi diventavi, final-
mente infermiere professionale.

In quegli anni gli allievi erano considerati vera e
propria forza lavoro gratuita, in pratica furono gli
antesignani della oggi famigerata alternanza scuo-
la-lavoro. Nel mentre le varie croci, rossa, verde,
etc., cessarono di tenere corsi per infermieri gene-
rici, e va da se che si inizid a registrare carenza
d'infermieri nelle strutture. A quel punto per incen-
tivare 1'accesso alle scuole per infermieri profes-
sionali, furono prese due iniziative: il presalario agli
allievi e lariqualificazione degli infermieri generici

franco cilenti

,1quali facevano una sorta di biennio di 2 anni in uno e solo 2 anni
di corso in virtl dell'esperienza maturata. Per un po' la situazione

La meritocrazia é considera-
ta dalle retoriche dominanti
il rimedio di ogni male e
l'unico criterio di giustizia
compatibile con l'efficienza
e lo sviluppo di una societa.
Mediante una serie di sem-
plici esempi e modelli, l'au-
tore ci mostra tutti i parados-
si del fallimento di ogni for-
ma di cooperazione.

rimase ferma, poi s'inizio a rivendicare un ruolo diverso per gli
infermieri, si parlava di professionista e autonomia professionale.
Nel 1992 iniziarono in Italia i primi corsi universitari per infermieri.
Questa & molto sinteticamente la storia recente degli infermieri nel
nostro Paese. Lo scorso mese di febbraio ¢ stato firmato il con-
tratto della sanita dopo oltre 8 anni di vacanza contrattuale, termi-
ne usato per mascherare il fatto che lo stipendio e le relative parti
accessorie, erano fermi da ben 11 anni.

Con la firma del contratto si ¢ aperta la rivolta virtuale degli infer-
mieri i quali rivendicano un contratto separato e adeguato alla loro

professionalita. Dico virtuale perché a parte una ma-
nifestazione a Roma tutto il resto della protesta si &
trasferito su internet, modo di protestare economi-
co, comodo e non compromettente. Basta fare un
giro sui social per trovare la qualunque. Chi riven-
dica un contratto a parte per gli infermieri, chi tira
unariga netta tra infermieri laureati e professionali,
chi vuole gli OSS ma non li vuole nel profilo sanita-
rio.

Insomma la GILDA virtuale degli infermieri ¢ venu-
ta fuori. Chi scrive queste righe haime, ¢ avanti ne-
gli anni, ma proprio per questo ¢ stato spettatore
privilegiato nella cronistoria di cui sopra. Oggi tutto
il mondo social, che pare sia quello che conta, sa
che la categoria delle lavoratrici e dei lavoratori del-
la sanita ¢ spaccata e sono sicuro che chi comanda
sapra usare questa cosa, d'altronde divide et impe-
ralo usavano gia gli antichi romani.

Per farli contenti gli hanno messo in piedi 'ordine
professionale, avranno il tesserino figo e sara sem-
pre di pill una categoria in ordine sparso, anche
perché poi ci saranno i presidenti dei vari ordini a
tirare il freno a mano, cosi si restera precari,
sottopagati, studi associati o disoccupati.

Arnaldo Sanita



anno 34 n° 2 marzo 2018 lavoroesalute 7

Si stabilisce il principio guida della contrattazione con forte e crescente diversificazione dei trattamenti economici in
base alla valutazione dirigenziale, la contrattazione di secondo livello deve solo applicare e far vivere questo principio
attraverso sistemi e criteri decisi a livello di ente. Ecco come noi vediamo, a una prima lettura, i nuovi contratti, compreso
quello della sanita. Speriamo di sbagliare con il nostro pessimismo, derivante da oltre 9 anni di silenzio contrattuale.

Contratti pubblico impiego: performance per pochi

Abbiarno presente come lavoratori i risultati derivanti da tanti
anni durante i quali il salario accessorio nel lavoro pubblico &
stato nelle mani discrezionali dei dirigenti, quanto & successo, ad
esempio, con le posizioni organizzative che hanno rappresentato
molto spesso la premiazione dell’obbedienza cieca e clientelare,
eufemisticamente definita "performance", piuttosto che le capa-
cita professionali.

Ora la "performance” entra anche nel contratto nazionale, cosa
del resto gia prevista dal vecchio decreto Brunetta, stabilendo,
come da Dlgs. 75/2017, la rigida connessione tra salario accesso-
rio e valutazione dirigenziale. Quindi lo stipendio viene ridotto a
elemosina, anche quella parte del salario che dovrebbe invece es-
sere corrisposta in busta paga a seconda dei livelli di appartenza
viene soggetta alla riffa della performance.

L'impianto contrattuale nel pubblico impiego stabilisce due livelli,
uno nazionale e uno aziendale e si demanda alla contrattazione
aziendale il compito di decidere criteri che certificano la
differenziazione scaricando sulle Rsu il compito di dividere i lavo-
ratori.

Ci chiediamo con quale convinzione Cgil Cisl Uil affermino che &
aumentato il potere di contrattazione dato che i delegati saranno
solo chiamati a gestire i criteri premiali che non faranno altro che
favorire la disuguaglianza salariale nel trattamento accessorio, e
chi chiediamo anche come non riescano a capire che ¢ la fine di
quel poco di contrattazione che resta.

Contratto sanita

Dopo quasi un decennio di blocco dei contratti collettivi di lavoro,
¢ stato sottoscritto 1’accordo anche per il contratto sanita tra
I'agenzia ARAN e CGIL CISL, UIL.

Un decennio durante il quale i lavoratori del comparto hanno subito
un danno economico di circa 9.200 euro ed oggi abbiamo solo un
adeguamento economico di 85 euro lordi che diventeranno circa
50 netti, e alla sospensione della voce “vacanza contrattuale” in
busta paga il definitivo sara di 30 euro al mese dopo dieci anni.
Valeva la pena firmare questo contratto? Certamente no se non
per sbloccare una situazione paradossale non riscontrabile
nell’epoca repubblicana.

1123 Febbraio 2018 ¢ stato firmato un pre accordo con le firme di
CGIL-CISL- UIL ed FSI a cui seguira la firma definitiva il 24
Aprile. Vogliamo sperare che che sia prevista una consultazione
dei lavoratori che vincoli i contenuti sia dal punto di vista economico
che normativo.

Vediamo in sintesi i punti concordati dai vertici.
PARTE ECONOMICA

L’aumento contrattuale a regime copre in minima parte I’inflazione
registrata negli anni dal 2010 al 2017 e arreca danni alle retribuzioni
ed agli istituti ad esse collegati. L’elemento perequativo & finanziato
neanche per I’intero 2018 e non ¢ valido ai fini previdenziali del
TFR e degli altri istituti legati alla retribuzione, In sostanza ¢ un
compenso fuori busta.

PARTE NORMATIVA

Orario di Lavoro: nessuna riduzione dell’orario di lavoro seppur
prevista dai contratti precedenti, di fatto si consente il superamento
della normativa europea per quanto concerne le 11 ore di riposo,
che possono essere posticipate in caso di riunioni di reparto o
formazione obbligatoria. Tempi elevati a 15 minuti per la consegna.
5’ per vestirsi, 5’ di consegna e 5’ per svestirsi. Il lavoro
straordinario ai confini all’obbligatorieta. Restano i limiti delle 180
ore annue innalzate a 250 per il 5% del personale in servizio.

Indennita. Possibilita di aumentare 1’indennita notturna e di
reperibilita nella contrattazione aziendale, senza prevedere un
prevenzione sulla sicurezza del lavoro e del rischio stress correlato.
1l sistema classificatorio del personale viene rimandato a ipotetiche
commissioni.

Il fondo dell’art.81 (fasce e premialita) viene completamente
svuotato da quegli istituti che finora avevano permesso la loro
fruibilita (permeabilita con il fondo Straordinari) e la diversita dei
fondi contrattuali ci dice che le fasce siano a rischio a vantaggio
delle posizioni organizzative e coordinamenti ora chiamati incarichi
funzionali e organizzativi che continueranno ad essere finanziate
dal fondo risorse decentrate, facendo pagare 1’ organizzazione del
lavoro ai lavoratori.

Quindi cosa c’e:

- il perdurare del blocco del trattamento economico del personale
del SSN e il taglio dei fondi della contrattazione integrativa, perche
non saranno certo 85 euro medi lordi promessi a colmare il vuoto
di oltre 9 anni di congelamento contrattuale;

- I’aumento della eta pensionabile, ed ora anche 1’assenza di ogni
riconoscimento dei carichi eccessivi di lavoro assegnati ad ASA,
ADEST e OSS, e quindi il mancato e disatteso riconoscimento
del loro inserimento nell’elenco dei lavori usuranti e gravosi.

- il mancato riconoscimento del passaggio di fascia, e categoria,
per infermieri, caposala e tutti gli altri lavoratori sanitari del
comparto, compresi OTA e OSS.

- la mancata valorizzazione dell'anzianita di servizio delle
professioni sanitarie non mediche tramite scatti di carriera, il
mancato riconoscimento delle ore necessarie all'aggiornamento
professionale.

- il mancato riconoscimento del tempo divisa e passaggio di
consegne

- il permanere della crisi infermieristica con oltre 25mila infermieri
disoccupati,

- il sovraccaricare di lavoro il personale infermieristico, OTA,
ASA e OSS per via del mancato ricambio dovuto al blocco del
turnover e alle esasperanti condizioni lavorative, logica conseguenza
al drastico contenimento dei costi messi in campo dalle aziende
sanitarie e dalla privatizzazione di un Servizio alla Salute che
dovrebbe essere pubblica, come detta a Costituzione.

Redazione Lavoro e Salute
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Il Consiglio di Stato boccia gli appalti della Sanita

La sentenza del Consiglio di Stato riprende precedenti sentenze di Cassazione, pur non rappresentando imme-
diatamente la soluzione definitiva al problema ''Appalti'', fonte di sperpero di risorse pubbliche, corruzione,

lavoro precario e malpagato.

L'importante sentenza del Consiglio di Stato, la 01571/2018 del 12 marzo 2018, stabilisce che la stragrande
maggioranza degli appalti di personale a ditte e cooperative per centinaia di milioni di euro all'anno non e

legittima.

Un messaggio chiaro e definitivo alle ASL e agli ospedali che per sopperire alle necessita di personale, (infer-
mieri, OSS, ausiliari), accampando il pretesto del blocco delle assunzioni nel pubblico, finora hanno proceduto
con il sistema dell'appalto per migliaia di figure professionali, a ditte soprattutto cooperative.

Un notevole aggravio di costi per il servizio pubblico, con il conseguente peggioramento della qualita del servi-
zio e delle condizioni di lavoro e il contestuale esplodere della corruzione per le aggiudicazioni.

Quante risorse pubbliche sono andate ad arricchire ditte e cooperative negli anni di blocco delle assunzioni?

I diritti
dei malati
e le gare
al ribasso

Sono ormai anni che la nostra
organizzazione [FAND - Associazione
Italiana Diabetici, N.d.R.] si batte contro la
diffusione delle gare per l'assegnazione dei
dispositivi medici per le persone con
diabete. Stiamo parlando di glucometri,
microinfusori, strisce per la misurazione
della glicemia, che dovrebbero essere scelti
e consigliati ai pazienti dal medico curante.
Il corretto iter della cura personalizzata, cioe
la scelta di un programma diagnostico e
terapeutico individuale, prevede infatti che
sia il medico curante - dopo avere
individuato il tipo di diabete e lo stile di vita
della persona, che varia da individuo a
individuo a seconda dell'eta e delle attivita
giornaliere - a scegliere, avendo a
disposizione tutta 1'offerta di mercato, i
presidi piu adatti per il singolo. Il medico
compie, con questa scelta, un atto
terapeutico che solo un medico ha il diritto
di compiere.

Il non garantire la personalizzazione della
terapia, impedendo al diabetologo di
scegliere le diverse soluzioni tecnologiche
avanzate, costituisce un grave abuso, una
violazione del principio di equita nel diritto
alla salute, nonché un inutile dispendio
economico causato da aumentati accessi
al Pronto Soccorso per ipo- e iperglicemie
e per conseguenti ricoveri per complicanze
in strutture ospedaliere. Infatti, conti alla
mano, solo il 4% dei costi sostenuti dai
Servizi Sanitari Regionali ¢ per i dispositivi
del diabete, mentre il 50% dei costi diretti
del diabete ¢ legato ai ricoveri per
complicanze.

Purtroppo, dopo la Legge 115/87, che
avevareso possibile la disponibilita gratuita
di tali strumenti medici ai pazienti senza al-
cuna distinzione, con la revisione del Titolo

Quintodella Legge Costituzionale del 2001
si &, di fatto, concesso alle Regioni il libero
arbitriosulle modalita con cui i dispositivi
vengono acquistati e distribuiti.

Secondo la nostra Federazione,
'assegnazione tramite bandi di gara della
distribuzione di tali presidi medici, non
favorisce la concorrenza e non consente ai
medici di individuare le nuove tecnologie
sul mercato e di esercitare appieno il diritto
di prescrizione.

T bandi, infatti, vengono vinti da chi fa
I'offerta piul vantaggiosa, cioe da chi offre
strumentazione a minor costo, garantendo
solo un marchio CEE che non ¢ necessa-
riamente indice di qualita. Soprattutto
comporta costi "nascosti”, spesso maggiori
dei risparmi ipotizzati! Innanzitutto, adottare
ogni volta nuovi glucometri ha un costo: il
personale dei Centri Diabetologici deve
educare i pazienti al loro utilizzo, creando
malumore e dispetto nelle persone piu
fragili, abituate all'uso di uno strumento di
cui hanno gia compreso il corretto uso e
nel quale hanno fiducia.

L'assistenza di qualita deve essere garantita
a ciascuna persona con diabete,
indipendentemente dalla Regione di
residenza, mentre adesso c'¢ diversita di
trattamento sia tra Regioni vicine, sia tra
ASL della stessa Regione. Dove ¢ finita,

15/3/2018

quindi, la tanto decantata centralita della per-
sona prevista nel Piano Nazionale sulla
Malattia Diabetica licenziato solo quattro
anni fa? Esistono forse pazienti di serie Ae
pazienti di serie B?

Cio non & ammissibile. Le Associazioni che
tutelano 1 diritti della persona con diabete
non possono assuefarsi a tale condizione.
Ribadiscono con forza che il risparmio non
viene dall'individuazione e assegnazione di
un singolo lotto, ma dalla possibilita di
scelta, all'interno di un prezzo
predeterminato, fra differenti presidi.

Chiediamo pertanto che venga rivisto
l'approccio all'acquisizione del materiale in-
dispensabile al controllo della malattia
diabetica. Siamo malati certamente, ma
capaci di discernere tra i decisori oculati e
quelli che sono solo alla ricerca di fittizi e
temporanei risparmi.

Siamo pronti a tutelare i nostri diritti, come
abbiamo sempre fatto, in ogni legittimo
modo.

Albino Bottazzo
Presidente della FAND - Associazione
Italiana Diabetici.

Per ulteriori informazioni e approfondimenti
sul tema trattato nella presente Opinione:
diego.freri @hcc-milano.com.

www.superando.it
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Rapporto MEV (1) 2018 : sono 105.000 i morti evitabili (decessi avvenuti prima dei 75 anni
per cause per le quali non si dovrebbe morire)

Mortalita evitabile

Il Rapporto MEV(i) 2018 conferma
un'Italia a pil1 velocita: 1a mortalita evitabile
prima dei 75 anni pill bassa a Rimini e
Treviso (e nel Trentino), la piu alta a Napoli
(e in Campania).

L'approfondimento MEV (i) sui tumori per
il World Cancer Day evidenzia una
incoraggiante diminuzione della mortalita
evitabile fra i maschi ma rileva profonde
differenze territoriali.

Nebo Ricerche PA elabora i dati rilasciati
dall'lstat a gennaio 2018 sui decessi per
causa del 2015, anno della "supermortalita",
che per oltre il 90% ha colpito gli
ultra75enni.

Sono 105.000 i morti evitabili (decessi
avvenuti prima dei 75 anni per cause per le
quali non si dovrebbe morire) stimati da
Nebo Ricerche PA sui dati Istat relativi al
2015, recentemente diffusi. In due casi su
tre si tratta di maschi, fra i quali incide in
netta prevalenza la mortalita legata agli stili
di vita: alimentazione, consumo di alcol e
di tabacco, attivita fisica. Oltre al
monitoraggio di risorse e strutture del
servizio sanitario, i dati MEV(i)
suggeriscono di potenziare gli interventi sui
fronti dell'educazione e dell'informazione
sanitaria fra la popolazione anche sul piu
corretto ed efficace utilizzo degli strumenti
di prevenzione, screening e diagnostica. Al
Progetto "MEV (i) - Mortalita evitabile (con
intelligenza)" & dedicato il sito
www.mortalitaevitabile.it, dove sono
liberamente disponibili la banca dati degli
indicatori e i riferimenti bibliografici, nonché
tutte le edizioni e gli speciali pubblicati.

1 - La classifica della mortalita evitabile

E il Trentino Alto Adige a guadagnare il
primo posto, fra le regioni, nella consueta
classifica MEV(i), che quantifica i decessi
per cause per cui non si dovrebbe morire
pesando maggiormente le morti avvenute
in eta piu giovani. La Campania mantiene
I'ultimo posto, cosi come Napoli chiude la
classifica provinciale, aperta da Rimini per
i maschi e da Treviso per le femmine.

Le mappe epidemiologiche provinciali
sottolineano i livelli piu critici in gran parte
del meridione e nelle isole, ma anche in qual-
che area del Nord-Ovest. Firenze registra
la mortalita evitabile pilt modesta tra le Citta
metropolitane, tra le quali i posizionamenti
migliori sono tutti occupati da Citta del
Nord, ad eccezione di Bari.

"Al di 1 della classifica generale - sottolinea
Natalia Buzzi, responsabile della ricerca -
una lettura pit approfondita dei dati MEV (i)
permette di cogliere importanti differenze
nella composizione del fenomeno, cui
contribuiscono le morti dovute a cause
prevenibili, soprattutto tramite stili di vita, e
quelle trattabili, vale a dire evitabili con
diagnosi precoce e terapia. E piuttosto
frequente, scorrendo la classifica, trovare

realta in cui le due componenti assumono
pesi significativamente diversi e di ordine
opposto."

A livello regionale, ad esempio, in Valle
d'Aosta, si registra per i maschi un livello
relativamente contenuto per mortalita
dovuta a cause trattabili ma si raggiungono
valori significativamente elevati per quella
prevenibile; la Basilicata, al contrario, si
distingue, per le femmine, per il valore piu
basso in ordine alle cause prevenibili e uno
fra i piu alti per i decessi legati alle cause
trattabili.

2 - La mortalita evitabile per tumore

Le analisi MEV(i) dedicate alla mortalita
prima dei 75 anni per tumore contrastabile
con interventi di prevenzione, diagnosi
precoce, trattamento tempestivo mettono
in luce profonde differenze territoriali, sia
per il complesso delle patologie che nel
dettaglio dei maggiori gruppi di cause.

Le mappe provinciali suggeriscono per i
tumori delle vie respiratorie un andamento
geografico, evidenziando per lo pitt migliori
condizioni al Sud per entrambi i generi e,
nel caso dei maschi, anche nel Nord-Est;
per gli altri gruppi di cause, invece, sembra
piu difficile rintracciare percorsi territoriali,
salvo notare tassi di mortalita spesso piu
bassi in alcune aree del Centro.

I dati degli ultimi 5 anni disponibili
evidenziano una sensibile diminuzione per
la mortalita maschile, con un costante
abbassamento dei tassi, andamento non
rintracciabile negli analoghi tassi di mortalita
per tumore fra le femmine.

Per il solo anno 2015 con oltre 7.500 casi
di morte 1 tumori di mammella e utero
rappresentano la componente maggiore
delle morti per tumore fra le femmine; a
questi si aggiungono 12.000 decessi per altri
tipi di tumore, meno della meta di quelli

registrati per i maschi, in gran parte quasi
equidistribuiti fra tumori dell'apparato
respiratorio (12.600) e di quello digerente
(10.600).

3 - La supermortalita 2015: i decessi fra gli
ultra75enni

Nel 2015 sono stati registrati,
complessivamente, 47.300 decessi in pil
rispetto al 2014, dei quali quasi 43.600
(circa il 92%) riguardanti persone di 75 anni
e pit.. Il Rapporto MEV (i) mostra come le
variazioni dei tassi di mortalita di questa
popolazione siano aumentati in modo non
uniforme sul territorio nazionale, con punte
massime in Valle d'Aosta e in Campania per
entrambi i generi.

L'analisi per causa del decesso ha
mostrato aumenti dei tassi di mortalita per
tutti i gruppi principali, con l'eccezione dei
tumori, in calo fra i maschi e sostanzialmente
stabile per le femmine. Osservando
I'andamento dei dati nel quinquennio 2011-
2015 il Rapporto MEV(i) ha in particolare
posto l'attenzione sul tema della mortalita
per infezioni, che appare in crescita non solo
per effetto della supermortalita dell'ultimo
anno.

Le mappe epidemiologiche hanno cosi
evidenziato come vi sia una sensibile
connotazione geografica nei sottogruppi
presi in considerazione: ad eccezione delle
malattie infettive da contatto (epatiti B e C,
malattia da HIV, e cosi via), la mortalita per
infezioni delle vie respiratorie (polmoniti,
bronchiti, influenza), quelle batteriche
(setticemie, tubercolosi, eccetera) e d'altro
tipo (alimentari e altre infezioni) appare
caratterizzata da una incidenza
significativamente pil elevata nelle regioni
centrali e soprattutto settentrionali.

SCARICA IL RAPPORTO 2018
www.mortalitaevitabile.it
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FARMACI

Il cartello di Basilea
che ci costa milioni

Si tratta forse del caso pill eclatante che dimostra come le case
farmaceutiche dettino legge sui prezzi dei medicamenti. E di come
per farlo utilizzino metodi molto discutibili. Per ostacolare un
farmaco dal prezzo accessibile a vantaggio di un medicamento
piu costoso i due principali gruppi farmaceutici svizzeri hanno
diffuso informazioni ingannevoli. I prodotti, perfettamente
sovrapponibili, sono inoltre stati artificiosamente differenziati. Cio
che ha generato costi sanitari enormi. In Italia della vicenda se ne &
occupata 1’ Antitrust e le autorita di perseguimento penale. In
Svizzera le autorita affermano di avere le mani legate. Nell'articolo
correlato a lato, 1'opinione del dottor Franco Cavalli sul tema.
(SU http://area7.ch)

Aggiotaggio: & questo il capo d’accusa con cui i due
rappresentanti legali in Italia di Roche e Novartis sono finiti sul
registro degli indagati. Aggiotaggio, stando al codice penale italiano,
significa turbare il mercato, pubblicando o divulgando notizie false,
esagerate o tendenziose atte a cagionare un aumento o una
diminuzione del prezzo di un prodotto. Nel caso specifico Maurizio
De Cicco (Roche) e Georg Schroeckenfuchs (Novartis) avrebbero
messo in atto «manovre fraudolente» finalizzate a turbare il mercato
italiano dei prodotti oftalmici e realizzare cosi «ingiusti profitti
patrimoniali». Cosi si legge, nell’avviso di conclusione delle indagini
firmato dal pm di Roma Stefano Pesci.

La vicenda & nota da tempo e ha gia fatto scorrere fiumi
d’inchiostro. E la storia di due farmaci. Il primo si chiama Avastin,
nato come medicamento antitumorale la cui licenza € detenuta da
Roche. Da tempo, la comunita scientifica ha stabilito che il
prodotto ha un’ottima e sicura resa anche per il trattamento della
maculopatia, una malattia dell’occhio. Nonostante 1’uso diffuso
in ambito oftalmico, Roche non ha fatto nulla per richiedere
un’estensione delle indicazioni di Avastin per questo utilizzo. Anzi,
tramite la filiale Genentech ha creato un farmaco clone —il Lucentis
— confezionato appositamente per I’uso in campo oftalmologico.
La licenza del Lucentis ¢ stata poi ceduta alla Novartis che, detto
en passant, detiene circa il 30% delle azioni di Roche. La differenza
tra i due prodotti € sostanzialmente il prezzo: se 1’ Avastin costa in
Italia 80 euro, il Lucentis di euro ne costa 900. Una differenza
abissale.

Novartis, pero, non & riuscita ad imporre subito il nuovo farmaco
poiché i medici italiani, per ovvie ragioni di costi, continuavano a
prescrivere 1’ Avastin malgrado il farmaco non fosse autorizzato
per questo trattamento (utilizzo off label). La posta in gioco &
molto elevata: la
maculopatia colpisce un
anziano su tre sopra i 70
anni ed ¢ la prima causa
di cecita nel mondo
occidentale. Nel 2012,
I’ Aifa (Agenzia italiana
del farmaco) decide di
obbligare gli ospedali a
utilizzare il Lucentis al
posto di Avastin. Nella
vicenda, pero, interviene
anche I’ Antitrust che, nel
2014, sanziona le due
multinazionali basate a
Basilea. Il motivo: «I due
gruppi si sono accordati
illecitamente per
ostacolare la diffusione
dell’uso di un farmaco
molto  economico,
Avastin, nella cura della
piu diffusa patologia
della vista tra gli anziani
e di altre gravi malattie
oculistiche, a vantaggio

di un prodotto molto piu costoso, Lucentis, differenziando
artificiosamente i due prodotti». In sostanza 1’ Avastin ¢ stato
presentato come un farmaco pericoloso (cid che ¢ risultato poi
inveritiero) condizionando cosi le scelte dei medici e dei servizi
sanitari. Un cartello che, secondo 1’ Antitrust, € costato, nel solo
2012, un esborso aggiuntivo per il Servizio sanitario nazionale di
oltre 45 milioni di euro, «con possibili maggiori costi futuri fino a
oltre 600 milioni I’anno».

Per questa vicenda le due societa svizzere sono state condannate
ad una multa di circa 90 milioni di euro ciascuna. Una decisione
contro la quale ¢ stata fatta opposizione. Il Consiglio di Stato
italiano, I’ultimo organo che deve trattare il ricorso ha chiesto un
parere alla Corte europea di giustizia. La quale, lo scorso 23
gennaio, ha ribadito che I’intesa tra due aziende, «atta a diffondere
informazioni ingannevoli sull’uso off label» di un medicamento al
fine di ridurre la pressione che esercita su un altro medicamento,
costituisce una restrizione alla concorrenza.

Pressioni e lobbing

Non vi ¢ dubbio che in questa vicenda c’¢ stato un tentativo di
strumentalizzare i profili di sicurezza dell’ Avastin. Come?
Attraverso tutta una serie di attivita volte a sviluppare e diffondere
il pitt ampiamente possibile una percezione di maggior pericolosita
di Avastin. «A tale scopo — si legge in un documento consultato
da area — spingendosi addirittura a predisporre apposite
pubblicazioni scientifiche e piani di comunicazione mirati». Era la
stessa Roche, affermano per iscritto diversi medici, che aveva
inviato loro una lettera con la quale s’indicava che 1’ Avastin non
era approvato per I’uso intravitreale e invitava a non usarlo per la
cura delle maculopatie. Contemporaneamente anche Novartis
cominciava a dire che era pericoloso usare Avastin e che si
rischiavano guai giudiziari a usare un farmaco non approvato.
Emblematica ¢ anche la vicenda con Federanziani. Quest’ultima,
nel 2011, aveva scritto una lettera a Roche e Novartis per lamentarsi
della sproporzione di costi esistenti fra Avastin e Lucentis in ambito
oftalmico e le sempre maggiori difficolta incontrate nell’uso off
label del primo farmaco. Poi, all’improvviso, il cambio di rotta: la
tesi dei problemi creati da Avastin viene sposata anche dalla stessa
Federanziani. In un comunicato stampa del 2014, quest’ultima
rivela dei risultati allarmanti in merito all’utilizzo del prodotto di
Roche per la maculopatia. Secondo quanto riporta il Fatto?
Quotidiano, la Guardia di Finanza sospetta che il tutto sia stato
creato ad hoc per «avvalorare la tesi della scarsa sicurezza dell’uso
oftalmico dell’ Avastin». Non sara quindi un caso se, nel 2014, la
stessa Federanziani ha ricevuto due finanziamenti da parte di
Novartis, uno da 54.000 euro e un altro da 91.000 euro.
L’informazione la si trova su un documento sul sito Internet di
Novartis.

L’impotenza della Svizzera

In Svizzera, dove per il
Lucentis le assicurazioni
malattia spendono circa
75 milioni di franchi
all’anno, questi metodi
non sono necessari.
Finché Roche non fa

una domanda di
autorizzazione a
Swissmedic per

I'utilizzo di Avastin in
oftalmologia questo
farmaco non puo essere
inserito sulla lista delle
specialita stabilita
dall’ Ufficio federale di
salute pubblica per il
trattamento della
maculopatia. Per questo
I’utilizzo oftalmico di
questo farmaco non pud
essere rimborsato dalle
casse malati. II coltello
dalla parte del manico

CONTINUAAPAG. 11
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c’¢ la quindi Roche che ben si guarda dal chiedere a Swissmedic
I’autorizzazione. Tanto riceve gia le royalties per il Lucentis venduto
da Novartis ma che ¢ stato creato dalla Roche. «LLa Confederazione
non dispone delle basi legali per obbligare le aziende farmaceutiche
a far omologare un nuovo medicamento o a estendere I’indicazione
di uno gia omologato» ribadisce il Consiglio federale in seguito
ad un’interpellanza. Un’impossibilita d’azione che genera costi
enormi per il sistema sanitario elvetico. Costi che toccano in primo
luogo le casse malati: «Questo esempio dimostra come 1’industria
farmaceutica puo cercare di massimizzare i suoi profitti a discapito
dell’assicurazione di base. Purtroppo, i fabbricanti di medicamenti
non possono essere obbligati a estendere 1’indicazione dei loro
prodotti per altri utilizzi che quelli previsti dall’iscrizione della
sostanza sulla lista delle specialita» ci spiega Christophe Kaempf
di Santésuisse.

Dimenticando forse di dire che, alla fine, questi costi vengono
comunque riversati sui premi di cassa malati. E la Comco, non
potrebbe intervenire cosi come lo ha fatto I’ Antitrust italiana? No,
ci viene detto da Berna: rispetto ad altri Paesi, come 1’Italia, in
Svizzera Roche e Novartis non hanno bisogno di ricorrere a un
cartello. L’ attuale sistema ¢ gia loro funzionale.

Federico Franchini
22.03.18 http://area7.ch

FARMACI

La nimesulide (Aulin).
Vietata altrove,
vendibile qui

La Nimesulide ¢ un farmaco antinfiammatorio non steroideo
(FANS); in Italia il nome commerciale pitt noto ¢ Aulin, anche se
sono disponibili alcuni farmaci equivalenti. La Nimesulide
attualmente & utilizzata in Italia come “farmaco NON di prima
scelta”, ma in diversi paesi europei tale farmaco non & piu
commercializzato.

In Spagna e Finlandia & bandito dal 2002, in Irlanda dal 2007,
mentre nel Regno Unito e in Germania non € mai stato autorizzato
al commercio. In altri paesi europei, prima della decisione della
Commissione Europea del gennaio del 2010, per i gravi danni che
provoca il farmaco alivello epatico e dell’apparato gastroenterico,
avevano ritenuto opportuno ritiralo dal commercio. Belgio,
Danimarca, Olanda, Svezia avevano provveduto al ritiro, mentre
la Francia decideva di eliminarne la rimborsabilita. Negli Stati Uniti
non ¢ stata mai approvata la commercializzazione della Nimesulide.

L’European Medicines Agency (Agenzia Europea del Farmaco)
raccomanda il non utilizzo della Nimesulide nei “[...] pazienti con
problemi di fegato, ¢ indicata solo per il trattamento del dolore
acuto (mentre prima veniva usata anche in caso di dolore cronico)

e dei dolori mestruali, deve essere utilizzata solo per brevi periodi,
al massimo per quindici giorni, la dose massima & di duecento
milligrammi (pari a due bustine, o a due compresse).”

Sara compito del medico curante valutare scrupolosamente il
rischio-beneficio della somministrazione di questo farmaco e,
quando avra compiuto la sua valutazione, scrivera la ricetta medica
la cui prescrizione sara NON RIPETIBILE. I farmaci
antinfiammatori non steroidei (FANS) vengono associati a
epatossicita, con un meccanismo molecolare non perfettamente
chiarito. La Nimesulide viene associata a frequenti reazioni avverse
gravi e imprevedibili nel fegato 1).

“I FANS presentano un ampio spettro di danni al fegato che
vanno da asintomatico, transitorio, iper-transaminasemia, a
insufficienza epatica fulminante. Tuttavia, la mancata segnalazione
di casi asintomatici, lievi, cosi come di quelli con alterazione
transitoria del test del fegato, insieme a segnalazioni non conformi
ai criteri di farmacovigilanza e studi epidemiologici viziati, mettono
a repentaglio la possibilita di accertare il rischio reale di
Epatotossicita dei FANS.

Diversi FANS, vale a dire bromfenac, ibufenac e benoxaprofen,
sono stati ritirati dal mercato a causa dell’ epatotossicita; altri come
la nimesulide non sono mai stati commercializzati in alcuni paesi e
ritirati in altri. In effetti, la controversia relativa al rischio reale di
una grave malattia del fegato persiste nella ricerca sui FANS....
Nonostante questo, la commercializzazione del nimesulide € ancora
mantenuta in diversi paesi europei, sebbene i rapporti dell’ EMEA
raccomandino una durata della terapia limitata a 15 giorni e un
dosaggio massimo di 100 mg/giorno [13].

La polemica riguardante la nimesulide persiste perché le serie
cliniche, e gli studi epidemiologici, continuano a dimostrare come
la nimesulide sia responsabile dei gravi danni recati al fegato
[19,89,90]. D’altra parte, le istituzioni sanitarie concludono che il
danno epatico causato da nimesulide ¢ statisticamente comparabile
a quello del resto dei FANS.

Riconoscere il vero impatto della nimesulide sul fegato non & un
compito facile 2).

Uno studio, fatto molto bene, condotto da farmacologi e medici
italiani evidenziava che la Nimesulide ¢ associata ad alti rischi di
acuti e seri problemi epatici; e I’ibuprofene, e alte dosi di
ketoprofene, sono associati a modesti rischi di epatossicita (3)

Prof. Roberto Suozzi
Medico e Farmacologo Clinico
Suozziroberto.altervista.org

Mechanisms of NSAID-induced hepatotoxicity: focus on
nimesulide.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12137558 1. Simili UA
Boelsterli — 72002 — ?Articoli correlati Mechanisms of NSAID-
induced hepatotoxicity: focus on nimesulide. Boelsterli UA(I).
Author information: (1)HepaTox Consulting, Pfeffingen, and
Institute of Clinical Pharmacy, University of Basel, Basel,
Switzerland. boelterli@hepatox.ch. Nonsteroidal anti-
inflammatory drugs (NSAIDs) have been associated with...» Send
to Drug Saf. 2002; 25(9):633-48. Mechanisms of NSAID-
induced hepatotoxicity: focus on nimesulide. Boelsterli UAI.

2) Non-steroidal anti-inflammatory drugs: What is the actual
risk of liver ...
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2997980/1 di F
Bessone — 22010 — ?Articoli correlati 7 dic 2010 — Several
NSAIDs, namely bromfenac, ibufenac and benoxaprofen, have
been withdrawn from the market due to hepatotoxicity; others
like nimesulide were .... From the clinical stand point NSAIDs
induced hepatotoxicity is associated with different patterns of
clinical presentation, several mechanisms of liver ...

3) British Journal of Clinical Pharmacology (2016) 82
Pharmacoloepidemiology Risk of acute and serious liver injury
associated to nimesulide and other NSAIDs: data from drug-
induced liver injury case-control study in Italy.
Corrispondence Prof Roberto Leone Pharmacology Unit,
Department of Diagnostic and Pubblic Health, University of
Verona. 13 March 2016.
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Napoli, 20 — 22 aprile 2018
Congresso Nazionale di
Medicina Democratica

Napoli ospitera il IX Congresso Nazionale di Medicina
Democratica—MD Movimento di Lotta per la Salute, dal 20
al 22 aprile presso I’ex Ospedale Psichiatrico Giudiziario
occupato dal Centro Sociale Je so' Pazzo. | temi sono il
diritto alla salute, all’ambiente salubre e alla partecipazione
democratica nella loro tutela assieme a quella del lavoro.
Dopo il consuntivo del triennio passato da parte di
Piergiorgio Duca, presidente uscente, Fulvio Aurora
parlera della privatizzazione della sanita partendo dalle
delibere della Lombardia per il passaggio dei malati cronici
alle strutture private, in correlazione alla Rete Salute
Europea per la difesa dei sistemi sanitari pubblici. Annibale
Biggeri interverra sul ruolo dell’epidemiologia nelle lotte
per la difesa dell’ambiente.

Seguire il programma del congresso & come fare un corso
di educazione civica sui temi della salute: dai problemi della
psichiatria e delle questioni di genere, — affrontati dagli
attivisti del Centro Sociale, da Nonunadimeno ¢ da
Psichiatria Democratica con riferimenti anche alla volenza
culturale e strutturale che & sovente alla base del disagio e
della sua degenerazione violenta — fino alla salute dei
migranti con Paolo Fierro in prima fila a Napoli su questo
tema. Saranno trattati temi ambientali, dalla situazione della
Terra dei fuochi al caso ILVA con gli esiti dell’indagine
epidemiologica su Taranto commentati da Valerio Gennaro.
Maurizio Loschi parlera di ambiente e lavoro, Maurizio
Marechi di geotermia, Gianluca Garetti di agroecologia e
della tossicita dell’agricoltura industriale. Sono previsti
spazi per i movimenti, le Mamme per la salute di Venafro
in provincia di Isernia, Mario Murgia della Associazione
Italiana Esposti Amianto — AIEA di Matera, le Mamme no
PFAS dei comuni veneti, le Mamme no inceneritore di
Firenze. Una sessione sui diritti sara aperta da Laura Mara
per illustrare il ruolo di MD nelle tante vertenze giudiziarie
in corso, dall’Eternit-bis al processo Solvay, mentre Dario
Miedico discutera 1’obbligatorieta delle vaccinazioni
pediatriche di massa introdotta nel maggio 2017. Sono
programmati interventi sulla disabilita — partendo dalla
struttura di Casa Gabriella a Firenze, dove Gabriella Bertini,
figura guida della lotta per la dignita, 1a salute e 1'autonomia
delle persone paraplegiche, aveva vissuto e realizzato un
centro internazionale di medici, studiosi e persone con
lesioni al midollo.

Numerosi gli interventi, come quello di Marco Spezia, su
prevenzione e diritti nei luoghi di lavoro. MD sottolinea
una delle peggiori conseguenze della abolizione dell’art. 18:
la normativa attuale che prevede liberta di licenziamento ha
svuotato il costrutto del decreto 81/08 sulla sicurezza che
prevede la partecipazione dei lavoratori all’opera di
prevenzione tramite il rappresentate alla sicurezza — RLS.
Non risulta pitt garantito l'articolo per cui I’'RLS “non
subisce pregiudizio alcuno a causa dello svolgimento della
propria attivita”. Negli scorsi mesi era accaduto il contrario
a Jonathan Milani, RLS di uno stabilimento Esselunga di
Massa Carrara: il giudice ha riconosciuto 1’ingiusto
licenziamento ma all'Azienda ¢ bastato pagare qualche
mensilita per allontanarlo. MD invita a riflettere su questo
vulnus; I’attivita di RLS non si improvvisa, necessita di

conoscenza tecnica e di un’incessante opera di relazione con
ilavoratori, gli organi di vigilanza, il sindacato, I'INAIL, le
amministrazioni.

Gli RLS sono soggetti al rischio di licenziamento e mobbing
ma ancor piu ¢ a rischio qualsiasi lavoratore che individui
nel proprio datore di lavoro comportamenti di violazione
del decreto 81/08. E successo a Riccardo Antonini che ha
denunciato le carenze di sicurezza che hanno portato al
disastro ferroviario di Viareggio, la cui responsabilita ¢ stata
riconosciuta proprio a carico dello stesso datore di lavoro
che lo aveva licenziato. Dall'altra parte, i tagli di spesa
riguardano anche gli ispettori delle USL, ma paradossalmente
pil questi diminuiscono e piu viene richiesto un maggior
numero di ispezioni. La spersonalizzazione, I'impossibilita
di approfondire 1'analisi del ciclo e dell'organizzazione del
lavoro, la scarsa comunicazione con gli RLS, rendono cosi
la qualita delle ispezioni sempre pill bassa. Allo stesso modo
di medici e infermieri che non si rapportano piu ad una
persona malata, ma a un rene, una prostata, un omero, cosi
gli ispettori sono costretti a limitare la propria attivita entro
farraginosi protocolli e a chiudere gli occhi sul resto, per
non perdere tempo. In molti casi vengono censurati se
applicano le norme a termini di legge, fino all'assurdo di
venire incriminati per questo, come nel caso del medico del
lavoro sui cantieri TAV di Reggio Emilia. Il rafforzamento
del ruolo degli RLS non puo prescindere dal ripristino
dell'art. 18; potrebbe essere applicata la nuova legge che
reca “Disposizioni per la tutela degli autori di segnalazioni
di reati o irregolarita” ma questa, oltre a garantire solo scarse
tutele, si € resa necessaria in un contesto dove i lavoratori e
le lavoratrici sono ricattabili mentre occorre ripristinare le
tutele per tutti.

Si parlera al congresso di Napoli anche di agricoltura e
alimentazione, cicli produttivi e nocivita, grandi opere,
gestione rifiuti con in serata proiezioni di documentari:
La geotermia elettrica industriale di Carla Pampaluna
attivista di No Geotermia Toscana e Arsenichem: la
catastrofe continuata di Massimiliano Mazzotta di Life
After Oil, che ricorda I’incidente del settembre 1976 quando
32 tonnellate di ossido di arsenico sono ricadute sull’abitato
di Manfredonia in Puglia dopo un’esplosione del locale
impianto Enichem che feri venti operai e intossicO centinaia
di persone.

Altermine dei lavori, I’ Assemblea Generale sancira il rinnovo
di direttivo e presidenza di MD a cui spettera definire il
programma del prossimo triennio.

Enzo Ferrara
Medicina Democratica Torino
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Per una critica dell'economia politica in sanita

Medicina e potere ai tempi della crisi.
Materiali di riflessione per

un aggiornamento politico culturale
sul Servizio Sanitario Nazionale.

di Edoardo Turi
Medico di sanita pubblica Azienda sanitaria locale

Introduzione.

Questioni metodologiche: storicismo e critica dell'econo-
mia politica.

Da molto tempo le forze politiche e sociali che si richiama-
no alle tradizioni politiche e al patrimonio culturale del mo-
vimento operaio e democratico e delle forze politiche di
sinistra in Italia non sembrano in grado di elaborare un ag-
giornamento dell'analisi sulla salute e la sanita in relazione
ai cambiamenti in atto nel mondo e nel paese: la
globalizzazione, la finanziarizzazione dell'economia, le mi-
grazioni, 1 paesi del BRIC (Brasile, India, Cina) ed, in ulti-
mo, la crisi del 2008 dai sub-prime al default della Grecia
sino al Governo Monti e alle lezioni del 2013, il governo
Letta-Alfano, poi Renzi-Alfano passando per il
berlusconismo e la crisi dell'economia italiana.

E' necessario un grande sforzo collettivo per recuperare il
deficit cognitivo determinato da un lato dalla perdita di
memoria sia nelle generazioni politiche di militanti, attivi-
sti, operatori e cittadini che hanno costruito la Riforma sa-
nitaria del 1978 in una forma di vero analfabetismo di ri-
torno, sia in quelle successive che considerano il SSN come
sempre esistito e indistruttibile, attraverso un analfabeti-
smo relativo.

I Servizi sanitari in ogni nazione sono infatti il risultato di
lunghi e complessi processi politici, sociali ed economici
legati alla storia dei singoli paesi, alla loro cultura e a dina-
miche internazionali.

Questo saggio non vuole ripercorrere la storia della sanita
italiana nella sua complessita e, tra i molti autori che ne
hanno narrato le vicende, si puo fare riferimento in partico-
lare a G. Cosmacini e S. Luzzi . Si intende invece sottoporre
gli eventi storici e la storiografia ad una riflessione politico
culturale attraverso una possibile chiave di lettura che parta
dalla critica dell'economia politica quale antidoto al pensiero
economico classico largamente dominante ormai anche a
sinistra.

Tale metodo trae origine dall'omonimo testo marxiano del
1957, "Per la critica dell'economia politica", noto ai piut
soprattutto per queste due citazioni: "Non ¢ la coscienza
degli uomini che determina la loro vita, ma le condizioni
della loro vita che ne determinano la coscienza", e ancora:
"L'umanita non si propone se non quei problemi che puo
risolvere, perché, a considerare le cose da vicino, si trova
sempre che il problema sorge solo quando le condizioni
materiali della sua soluzione esistono gia o almeno sono in
formazione", che venne scritto in concomitanza con lo
scoppio della prima crisi finanziaria mondiale, interrogan-
dosi sul rapporto tra produzione, consumo e idee.

Per queste ragioni sono necessari frequenti rimandi alle vi-
cende storiche ed economiche e la sanita italiana sara letta
attraverso le lenti di una interpretazione critica di tali vi-
cende.

B " ]I Capitale non ha riguardi
per la salute e la vita

g dell’'operaio quando

B non sia costretto

N a tali riguardi

0 dalla societa ".

I K. Marx, Il Capitale 1867

11 pagine su come eravamo
€ come siamo messi.
Racconto sulla sanita di ieri
e di oggi, sul lavoro di chi
ci opera e sul che fare.
Stralci redazionali di uno
saggio pubblicato online su
www.inchiestasociale.it

Cambiamenti dei profili epidemiologici e anime della
anita in Italia.

E' bene riflettere dunque su un primo aspetto che orienta
ogni successiva analisi: la sanita in Italia parte da tre anime
che non si incontreranno se non recentemente e in modo
contraddittorio, mantenendo cosi nel proprio genoma, una
storia separata € non ricomposta.

Daun lato la sanita pubblica intesa non quale sanita pubbli-
ca verso sanita privata, ma quale disciplina scientifica di
Public Health degli autori anglosassoni: ovvero quale scien-
za rivolta a migliorare la salute della popolazione tramite
sforzi organizzati della societa, utilizzando tecniche di pre-
venzione delle malattie, di protezione e di promozione del-
la salute.

Inizialmente erano gli Uffici di sanita delle Repubbliche
marinare durante le epidemie di peste e poi delle Signorie.
Successivamente attraverso i secoli questo filone arrivera
al Testo Unico delle Leggi sanitarie (1901-1934), al Medi-
co provinciale e all'ufficiale sanitario fino al moderno ruo-
lo nazionale dell'Istituto Superiore di Sanita (ISS) e del Mi-
nistero della sanita.

Infine con le riforme della sanita italiana dal 1978 in poi si
arrivera ai contemporanei Distretti, Direzioni sanitarie e Di-
partimenti di prevenzione delle Aziende Sanitarie Locali
(ASL), alle Agenzie di sanita pubblica regionali, dove costi-
tuite, al ruolo degli assessorati alla sanita.

Parallelamente vediamo 1'ospedale: dai primi ospedali dei
regni romano-barbarici attraverso le Crociate sino all'ospe-
dale moderno comunale e provinciale e infine 1'Azienda
Sanitaria Ospedaliera (ASO) o i presidi ospedalieri delle
ASL. E, infine, il medico di base, di famiglia, della mutuae
oggi Medico Medicina Generale (MMG), erede del Medico
condotto ottocentesco sino al primo dopoguerra. A loro
volta queste anime incontreranno rispettivamente con ritar-
do e contraddittoriamente la medicina moderna figlia della
rivoluzione scientifica del 1600.

Le vicende storiche della sanita vanno inoltre lette alla
luce dei fenomeni sociali, economici e politici del mondo
occidentale che qui si rammentano brevemente.

La rivoluzione industriale modifica radicalmente i profili
epidemiologici, prima simili per millenni, con la prevalen-
za delle malattie infettive e il progressivo passaggio alle
malattie cronico degenerative (malattie cardiovascolari, tu-
mori, diabete, ecc.) per via dei nuovi fattori di rischio intro-
dotti dall'industrializzazione (fattori di rischio chimico-fi-
sici nell'ambiente di via e di lavoro) e dall'inurbamento, ma
al tempo stesso comporta il miglioramento dei determinan-
ti di salute (reddito, istruzione, abitazioni, acqua potabile,
reti fognanti, alimentazione, strutture sanitarie, vaccinazio-
ni, ecc.) allungando e migliorando le condizioni di vita.
Questo processo ¢ stato determinato dall'interesse del

CONTINUAAPAG 15
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capitale/datore di lavoro a curare le malattie infettive per-
ché intralciavano l'andamento della produzione e dallo scarso
interesse del capitale/datore di lavoro a curare le malattie
cronico degenerative, fino a tutto il dopoguerra, perché a
insorgenza tardiva e andamento cronico con peggioramen-
to solo dopo l'uscita dalla produzione.

Inoltre con la rivoluzione francese prima e la rivoluzione
industriale poi, la produzione fordista successivamente e
infine le grandi guerre mondiali, le masse irrompono nella
storia, e cid impone al capitale e ai governi di interessarsi
della salute per ampi settori di popolazione.

Questa complessita dei processi di formazione del servizio
sanitario ¢ dunque particolarmente vera anche per 1'ltalia
come si ¢ illustrato in un precedente articolo.

Ed & questo il secondo rilevante aspetto con cui si formano
le tre anime sopra descritte: l'intreccio con la storia italiana
di cui si sono richiamati alcuni passaggi: il sistema
ospedaliero, prevalentemente di origine religiosa e medie-
vale prima e municipale poi; la figura ottocentesca del me-
dico condotto e la primordiale struttura di sanita pubblica
dello Stato italiano post unitario fondato sul Ministero de-
gli interni (da una cui Direzione generale solo nel 1959
nascera il Ministero della sanita) con il Prefetto, 1'Ufficiale
sanitario e il Medico provinciale.

Tali istituti erano tipici rispettivamente di una tradizione
religioso-caritatevole o centralistico-autoritaria di stampo
sabaudo-fascista (aspetto da non trascurare nelle vicende
che portarono alla norma istitutiva del Servizio Sanitario
Nazionale - SSN - nel 1978).

11 sistema mutualistico di natura bismarkiana del dopoguerra,
che copriva solo alcuni lavoratori e in modo difforme (con
una parte cospicua di popolazione priva di assistenza sani-
taria).

Una genesi, quindi, fortemente legata a modelli ideologici
e statuali arretrati ed autoritari. Il paese approda cosi alla
Legge n.833/78 dopo pil di un decennio di lotte sociali e
politiche del movimento sindacale, degli studenti e della
sinistra contro le vecchie mutue, per la prevenzione e per
garantire a tutti i cittadini un sistema universalistico fonda-
to sulla fiscalita generale essendo ormai evidente che il
modello mutue-medico provinciale non era piut in grado di
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rispondere ai bisogni di salute che lo sviluppo impetuoso
del capitalismo italiano nel dopoguerra determinava attra-
verso l'industrializzazione e l'inquinamento dell'ambiente
interno ed esterno alla fabbrica, I'agricoltura intensiva ed
estensiva con ampio uso di sostanze chimiche, il traffico
veicolare, i riscaldamenti domestici, la produzione indu-
striale di alimenti, il consumismo, lo sviluppo edilizio,
l'urbanizzazione, la scolarizzazione di massa.

L'Ttalia arriva pero alla Riforma sanitaria del 1978 ben
trent'anni dopo l'istituzione del National Health Service
(NHS) britannico fondato nel 1946 e crea il proprio SSN
poco prima che nel 1980 la conservatrice M. Tatcher inizi
l'opera di graduale trasformazione e smantellamento del NHS
britannico.

Inoltre l'istituzione del SSN avveniva con l'ostilita del Mi-
nistero della sanita, che perdeva potere a scapito delle Re-
gioni e dei Comuni (e che con la L. 833/78 avrebbe dovuto
essere riformato ma cio avverra solo dopo la Riforma Bindi
del 1999) e di una parte del mondo medico.

Inoltre per anni 1'talia non si doto di un Piano sanitario
nazionale, seppur previsto dalla riforma ma, soprattutto, le
nascenti USL ereditarono il personale delle vecchie mutue
con i limiti culturali che cio comporto.

Poi, come vedremo, solo tredici anni dopo (un periodo assi
breve per un paese come I'Italia), nel 1992 con la prima
"riforma della riforma" che porta il nome di De Lorenzo
(ministro poi condannato per Tangentopoli), inizia il suo
progressivo smantellamento protrattosi attraverso varie tra-
versie giuridiche (Garavaglia, Bindi, Balduzzi, Lorenzin)
sino ad oggi e fino a fare dire ad un giovane Direttore gene-
rale del Lazio che la Riforma del 1978 non esiste piu, affer-
mazione formalmente falsa, ma assai verosimile nella so-
stanza.

Nel 1978 infatti inizia un processo di involuzione conser-
vatrice, se non di vera e propria controrivoluzione reazio-
naria, avviata con il rapporto Trilateral e il golpe in Cile nel
1973 e culminata nel 1978 con il rapimento e l'uccisione di
A. Moro, il governo di solidarieta nazionale di G. Andreotti
con l'astensione del PCI, la stagione dell'unita nazionale con
le "giunte anomale" DC-PCI a livello locale, la rottura del
PCI con il PSI, la sconfitta degli operai FIAT nel 1980, il
referendum sulla scala mobile nel 1984 che, con la rottura
dell'unita a sinistra e del sindacato, portera al craxismo e al
berlusconismo aprendo il ventennio dal quale non si puo

CONTINUAAPAG. 16
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dire che I'Italia sia ancora uscita.

Insomma la Riforma sanitaria nasce sotto il segno di lotte,
conquiste e avanzata della sinistra, ma verra realizzata in
anni di restaurazione sociale e politica.

(r)

Nascita dei sistemi sanitari fondati sulla cittadinanza e la
fiscalita generale.

La domanda da porsi ¢ dunque: che possibilita di sopravvi-
venza hanno i sistemi sanitari fondati sulla cittadinanza, la
fiscalita generale e il welfare universalistico con neanche
cento anni di vita? (a) Il clima di quel momento storico ¢
ben illustrato nel film di K. Loach " The spirit of 1945"
United Kingdom 2013.

I paesi occidentali che hanno un sistema sanitario pubblico,
di entrambi i modelli, lo hanno ottenuto attraverso processi
economico-sociali e politici fortemente intrecciati.
Fondamentalmente come concessione delle classi dominanti,
nell'ambito di un compromesso sociale (socialdemocrati-
co) che ha comportato la costruzione del welfare in tutto
I'occidente industrializzato ed in particolare nell'UE a 12,
grazie alle lotte sociali ed operaie sviluppatesi dall'800 e
come paura della rivoluzione politico sociale da parte delle
classi dominanti.

La critica alla corsa ai profitti in medicina, la contestazione
del potere accademico, la lotta contro il numero chiuso, la
proposta di riforma del corso di studi di medicina attraver-
so l'introduzione di materie quali economia, sociologia, an-
tropologia, psicologia, critica della neutralita della scienza
e dei ruoli sociali e del medico, operatore sanitario unico,
150 ore e sapere operaio, collettivi di ricerca, prevenzione,
autogestione della salute, self help nella salute della donna,
chiusura dei manicomi, critica dell'istituzione totale, dirit-
to alla salute, lavoro socialmente utile, rossi ed esperti,
medici scalzi, fino al mito de "Il bisturi e la spada” di Norman
Bethune, ecc. (mentre la critica radicale alla
medicalizzazione della societa di I. ITlich in Italia ha avuto
poca fortuna).

Questo periodo in Italia era fondato prevalentemente sul
solidarismo cattolico e I'egualitarismo socialista € comuni-
sta di derivazione marxista e dall'innesto successivo del
movimento antiautoritario e libertario del 1968, del fem-
minismo e dell'ecologismo.

Tale ricca stagione si ¢ ormai inaridita.

Laricchezza liberata dal SSN pubblico, oltre a rafforzare i
interno che alimentando la domanda che traina I'economia,
al contempo, garantisce l'integrazione sociale culturale del-
le classi sociali subalterne che formano cosi quella enorme
"classe media" che ¢ la base sociale delle democrazie mo-
derne.

Il reddito/salario dei lavoratori della sanita infatti, oltre ad
essere un lavoro di utilita sociale, migliore di un call center
o nel complesso militare - industriale (welfare contro
warfare), € un modo per i cittadini e i lavoratori di
riappropriarsi del plusvalore prodotto: dunque va conside-
rato una variabile indipendente al netto, nella sanita privata,
del profitto che il padrone/imprenditore ne trae.

Quindi questo ¢ il primo paradigma di critica dell'econo-
mia politica che la sinistra deve assumere: difesa del SSN

come difesa del reddito delle classi medie e subalterne, del
mondo precario, sotto occupato, disoccupato. Altro che
conflitto tra "garantiti" e non "garantiti", "anziani
privilegiati" e "giovani discriminati”. Difesa del salario
come difesa della democrazia, perché le classi medie
impoverite sono la base di manovra del populismo di destra
e dei fascismi. E' nota la critica del welfare, della sua
burocrazie e inefficienza, soprattutto in Italia, nel Meridio-
ne e nell'Europa del sud. Oggi questa critica sembra
allargarsi dalle destre liberiste e a settori della sinistra
neoliberale, alcuni sostanzialmente subalterni al pensiero
unico dominante dell'economia classica, altri, anche in
buona fede, affascinati dalla critica del welfare che gia fu di
I. Tlich e di H. Marcuse e oggi attratti dal "neomutualismo".

(r)

Altro motivo del venire meno di quel compromesso & an-
che la totale subalternita culturale, e quindi politica, delle
sinistre ed in particolare di quella italiana alla cultura
neoliberista, ma meglio sarebbe ormai dire neo liberale o
neo capitalista, incapaci di letture altre dal pensiero econo-
mico classico.

Questo avviene partendo dall'inganno semantico e cognitivo
che ha segnato gli anni '90 del passaggio da "eguaglianza"
ad "equita" (il new labour di Blair, gli anziani "garantiti"l
reddito/salario del lavoratore e dei cittadini (soprattutto se
lo consideriamo un indice del rapporto di forza tra le clas-
si), rappresenta una possibilita di consumo sul mercato con
le loro pensioni contro i giovani "non garantiti”, il test di
accesso alle universita, la retorica del merito, I'elogio della
precarieta sino al complesso delle leggi Treu-Biagi-Fornero,
il disprezzo per il pubblico dell'insieme normativo
Bassanini-Brunetta-Madia, ecc.).

L'argomento dell'aumento della spesa "out of pocket" da
parte dei cittadini a iniziare dai ticket che, da forma di com-
partecipazione alla spesa e improprio ed iniquo calmiere di
prestazioni giudicate pregiudizialmente "inappropriate”,
peraltro differente tra le Regioni, sino a rendere competitive
le prestazioni direttamente private, si configura come una
vera e propria tassa sulla malattia da cui sono esentati, per
reddito, gli evasori.

Tale risorsa economica privata si puo cosi dirottare sul mo-
dello assicurativo.

CONTINUAAPAG. 17
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Il privato convenzionato religioso e non, e pezzi di sanita
pubblica particolarmente svantaggiosi dal punto di vista del
rapporto costi-benefici (medici di medicina generale, medi-
ci ambulatoriali convenzionati SUMALI) spaventati dai tagli
alla sanita, vedono questa come unica strada per vedersi
garantite risorse entrando anche nel mercato assicurativo.
Il mercato bancario assicurativo, sempre avido di introiti,
ha bisogno del denaro della classe media destinato al rispar-
mio o ai consumi, per le proprie indicibili finalita specula-
tive.

Se la sanita incide mediamente per il 70% sui bilanci regio-
nali, il 60-70% (compresa la medicina di base e specialisti-
ca ambulatoriale convenzionata e la sanita privata accredi-
tata) di tale 70% ¢ per il personale (la sanita ¢ ancora un
settore ad alta intensita di lavoro umano).

Tale percentuale aumenta se si considera l'indotto (farma-
ceutica, elettromedicali, servizi, ecc.). Quindi tutte le ridu-
zioni di spesa (riduzioni di posti letto, chiusura di ospedali
o presidi pubblici, chiusura di convezioni con il privato,
riduzioni di Unita Operative Complesse-Unita Operative
Semplici, esternalizzazioni non riassorbite, ecc.), al di Ia
della loro pilt 0 meno discutibile motivazione, servono fon-
damentalmente a ridurre il costo del lavoro o attraverso li-
cenziamenti (sanita privata) o attraverso il blocco del turn
over e delle assunzioni (pubblico) con maggiore sfrutta-
mento dei lavoratori addetti.

Anche gli stessi posti di lavoro nella sanita privata (per il
ragionamento sul blocco sociale-classe media-reddito-con-
sumi-democrazia), non possono essere considerati un co-
sto solo privato: infatti appena si tocca il privato questi tro-
vaimmediati alleati nelle Organizzazioni Sindacali (0O.SS.)
perché si viene a toccare il reddito dei lavoratori dipendenti
di tali strutture private.

E' proprio in questo contesto che la polemica erogatori/
produttori pubblici-privati in sanita va riletta oltre I'imbro-
glio ASL "terzo pagatore", che sceglie tra pubblico o priva-
to "in competizione", tra chi comprare prestazioni migliori
a minore costo, simulando un comportamento da assicura
La precarizzazione dei rapporti di lavoro (tempi determina-
ti, COCOCO, partite IVA, finte borse di studio, ecc.), le
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esternalizzazioni ormai anche nei settori "core business",
complice il blocco delle assunzioni, sono un vero falso in
bilancio con lo spostamento dalla voce "beni e servizi" di
prestazioni lavorative attraverso intermediari di mano d'ope-
ra, ruolo cui non ¢ estraneo il movimento cooperativo, le
ONLUS e terzo settore no profit.

Quest'ultimo, in particolare, € una "invenzione di successo,
un magma informe...ingiusto ma legale", ritagliato sul mo-
dello del welfare degli USA, facendo diventare "tutto ugua-
le e meritevole" un costoso ospedale gestito da un ordine
religioso e una mensa per i poveri, come ci ricorda G. Moro.
E infine il convenzionamentoaccreditamento con il priva-
to.

Tutto cio determina una oggettiva privatizzazione dall'in-
terno del SSN (il barattolo di Nutella di una efficace imma-
gine ascoltata: la mangi tutta all'interno lasciando lo strato
sul vetro affinché il barattolo sembri pieno, ma in realta &
vuoto).

La precarizzazione soprattutto nell'Ttalia meridionale, an-
che per I'invecchiamento degli operatori, modifica la costi-
tuzione stessa delle ASL/ASO, rendendole ricattabili e faci-
le preda dei processi di privatizzazione svuotandole dall'in-
terno fino a farle diventare progressivamente un contenito-
re sempre piu povero di contenuti.

E' importante, quindi, come prima cosa, un processo di
stabilizzazione dei precari attraverso graduatorie nazionali
eregionali e non di Azienda sanitaria, e le reinternalizzazione
dei servizi appaltati e comunque una politica di salvaguar-
dia dell'occupazione e del reddito al netto dei profitti rea-
lizzati dai privati nello scarto tra retribuzione per lavorato-
re e ammontare dell'appalto.

Si pensi quale impoverimento strategico abbia comportato
la sostanziale esternalizzazione di tutti i servizi informatici
fino alla totale assenza di figure tecniche interne alle ASL/
ASO in grado di indirizzare, valutare e intervenire su tali
processi che impattano sulla riservatezza, la comunicazio-
ne e lademocrazia.

Si tratta dunque di proporre un new deal della sanita anche
attraverso nuove norme nelle gare di appalto: una ditta che
partecipi a gare per l'esternalizzazione di servizi dovrebbe
avere gia almeno il 50% del proprio bilancio da attivita con
privati oppure che le cooperative abbiano effettivamente
caratteristiche a