
La Sanità pubblica che verrà … ma che non esiste
Il COBAS Sanità, Università e Ricerca si costituisce nel 1994, in piena crisi economica
(1992)  mentre  le  piazze  si  mobilitano  contro l’accordo sul  costo del  lavoro  e  la
diminuzione del potere di acquisto salariale. Quell’accordo firmato da Cgil-Cisl-Uil
aveva  fatto  traboccare  di  indignazione  i  lavoratori  che,  in  modo  autorganizzato
diventano protagonisti, in quelle piazze chiamate dei “bulloni”, nella contestazione
contro i sindacati di stato.

Quelle stesse piazze si riempiono di cittadini, movimenti e lavoratori della sanità,
che manifestano per la difesa del diritto alla salute e della legge di riforma sanitaria
(L. 833/78). Percepiscono infatti nell’attuazione dei provvedimenti dettati dallo stato
di crisi (D.lgs. 502/92 e D.lgs. 517/93) un cambio di rotta che ha come obiettivo la
privatizzazione del SSN.

Soggetto  centrale  delle  lotte  dei  lavoratori  della  salute  sono  sicuramente  gli
Infermieri  riuniti  nei  coordinamenti  regionali.  In  parallelo alla  trasformazione del
USL in aziende, con la complicità sindacale, arrivano i primi grossi stravolgimenti nei
contratti della Sanità: separazione dei contratti della Dirigenza e l’introduzione per il
comparto di un nuovo sistema classificatorio e premiante che scompone l’unità dei
lavoratori a tutto vantaggio del potere acquisito dalle Direzioni.

Possiamo  datare  questa  fase  come  quella  della  trasformazione  della  figura
dell’infermiere, che da soggetto propulsivo delle lotte diventa cogestore dei piani
aziendali in cambio di premialità. Su quest’onda nasceranno i sindacati corporativi
degli infermieri e di altri tecnici specializzati, che oggi occupano, con la connivenza
delle  Direzioni,  anche  posti  di  piccolo  potere  nelle  strutture  sanitarie  (SITRA),
portando avanti rivendicazioni di categoria a discapito delle altre più basse.

Il  COBAS,  al  pari  di  altri  movimenti,  pur  avendo  registrato  questo  significativo
cambiamento nei soggetti centrali delle lotte, per anni ha continuato a considerarli
ancora come figure privilegiate nell’intervento politico sindacale.

La  nostra  analisi  in  quegli  anni  ha  riguardato  prevalentemente  il  processo  di
aziendalizzazione delle strutture sanitarie, trasformate in ASL, Aziende Ospedaliere e
Universitarie, il sistema di tariffazioni delle prestazioni (DRG) e la scelta dello Stato
di garantire ai cittadini esclusivamente l’erogazione dei Livelli Essenziali di Assistenza
(LEA).  



Il tutto in una cornice dove pubblico e privato cominciano a essere sullo stesso piano
e dove il processo di aziendalizzazione è diretto esclusivamente al pubblico che da
questo punto in avanti sarà costretto a funzionare con le regole del privato … e del
profitto.

Questa equiparazione comporta la necessità di far quadrare i bilanci delle aziende,
che in alcuni casi diventeranno veri e propri piani di rientro con lacrime e sangue.

Non  è  un  caso  che  in  quel  periodo  i  nostri  documenti  richiamino,  a  fronte  del
processo spinto di aziendalizzazione, l’aumento inaccettabile dei carichi di lavoro e
la diminuzione inarrestabile delle dotazioni organiche, operate con i tagli strutturali
sui servizi attuati dalle diverse finanziarie che si sonno succedute. 

Probabilmente  questo  non  è  stato  l’unico  errore  di  valutazione,  soprattutto
nell’intendere come si andava sviluppando il processo di privatizzazione iniziato con
il D.Lgs. 502/92 e il D.lgs. 517/93, che aveva messo le basi per riformare, secondo
l’ideologia neoliberista, il funzionamento del sistema sanitario nazionale.

Nel  dicembre  del  1996  viene  firmato  l’Accordo  Stato  Regioni  sui  requisiti  di
accreditamento  delle  strutture  sanitarie,  che  viene  recepito  dal  Governo  Prodi,
Ministro della Salute Bindi, che costituisce la vera pietra miliare della privatizzazione
della  Sanità  nel  nostro  paese.  In  questo  decreto  vengono  approvati  “ i  requisiti
strutturali,  tecnologici  e  organizzativi  minimi  richiesti  per  l’esercizio  delle  attività
sanitarie delle strutture pubbliche e private”.  Viene ratificata in sostanza la filosofia
dei decreti precedenti: pubblico e privato stanno sullo stesso piano.

Fa tristezza leggere in quel Decreto che “il regime di concorrenzialità tra strutture
pubbliche e private debba essere finalizzato alla qualità delle prestazioni sanitarie e
si  svolga  secondo il  criterio  dell’uguaglianza  dei  diritti  e  dei  doveri  delle  diverse
strutture, quale presupposto per la libera scelta da parte dell’assistito”.

Nella realtà questa regime di concorrenzialità NON è mai esistito: il servizio pubblico
è  sempre  soggetto  alla  tagliola  delle  finanziarie  (basta  pensare  alla  difficoltà  di
acquisire nuove strumentazioni) mentre il privato sulla base proprio delle richieste
che il pubblico non riesce a evadere costruisce le sue fortune.

A questo dobbiamo aggiungere che nei requisiti organizzativi di accreditamento si
demanda  sempre  alla  determinazione  degli  organici  in  funzione  del  volume  di
prestazioni  effettuate.  Organici  che  molto  spesso  sono  stati  invece  la  fonte  del
risparmio per aumentare il profitto, anche con l’utilizzo di contratti collettivi meno
tutelanti.

Ancora più esplicito è il D.Lgs. 229/99 a firma D’Alema – Bindi che indica le modalità
con cui potranno essere erogate le prestazioni sanitarie dai soggetti accreditati e
successivamente contrattualizzati, sia pubblici che privati. 



Questo Decreto, definito riforma-ter della Sanità, demanda alle Regioni l’autonomia
e l’obbligo di  definire con propri  provvedimenti,  a  breve termine,  le  modalità di
attuazione  (le  regole)  di  accreditamento  per  l’esercizio  di  attività  delle  strutture
sanitarie sulla  base della dimostrazione del possesso dei requisiti  minimi previsti
dalla legge.                                                                                               

Questa  normativa  è  quella  che  ha  permesso  e  continua  a  permettere  un
esponenziale sviluppo delle strutture private che hanno potuto in breve accaparrarsi
fette importanti di prestazioni sanitarie, al punto che in molte regioni del Nord il
volume di prestazioni sanitarie erogate è nettamente superiore nel privato.

Va  chiarito  che  il  sistema  attuale  prevede  due  fasi  nettamente  distinte:
Accreditamento e contrattualizzazione delle prestazioni. Nella prima fase il soggetto
accredita in via semplificata il possesso dei requisiti per esercire, nella seconda la
Regione in base alla programmazione dei flussi sanitari contrattualizza le strutture
sanitarie accreditate in base alle prestazioni da erogare.

Questo si traduce ovviamente in una logica di spartizione dove il privato riesce ad
esercitare un ruolo dominante nella programmazione dei flussi.

Da questo ne consegue un impressionante trasferimento di risorse finanziarie dal
pubblico  al  privato,  al  punto  che  ci  sarà  una  fase  di  vera  e  propria  rincorsa
all’aumento di prestazioni sanitarie, che imporrà alle Regioni la necessità di imporre
un tetto per non sforare i bilanci.

Questo  dimostra  che  la  nostra  lettura  del  processo  di  aziendalizzazione  senza
un’accurata analisi dell’accreditamento è stata un’analisi parziale e anche deviante
che non ci ha permesso di capire la mutazione genetica in atto nel funzionamento
del SSN. Al pari altri servizi pubblici, la scuola in primis, la Sanità involve da Servizio
Pubblico, trasformato in bancomat dai politici negli anni 80, a Servizio Finanziario
che foraggia il privato.

È in questo terreno di coltura che nasce l’idea di un nuovo pilastro per sostenere il
SSN introducendo il  sistema assicurativo per l’erogazione delle prestazioni.  Tutto
questo ancora una volta con la complicità sindacale che scambia quote di salario in
cambio di prestazioni sanitarie (welfare aziendale) ratificandolo nei contratti.

Una scelta quest’ultima che servirà solo a impoverire ulteriormente il SSN. 

L’impatto del nostro SSN con la pandemia ha messo in luce tutte le aberrazioni che
lo stravolgimento normativo dei decenni precedenti avevano determinato. Non a
caso la regione risultata più disastrata dagli effetti della pandemia è stata proprio la
Lombardia,  che  aveva  estremizzato  le  logiche  di  gestione  liberista  della  salute,
facendo della presunta libera scelta del cittadino il suo dogma. 



I tagli nella sanità operati dalle finanziarie negli ultimi 12 anni hanno determinato,
come  dimostrato  dalla  pandemia,  un  cronico sottodimensionamento  degli
organici rispetto  ai  bisogni  del  territorio.  Carenza  di  personale  che  è  stata
“tamponata”  con  assunzione  di  lavoratori  precari  ed  esternalizzazione  di  interi
reparti e servizi. Da un lato gli operatori sanitari obbligati a condizioni disumane di
lavoro,  dall’altro  sono  stati  fortemente  penalizzati  i  cittadini  delle  categorie  più
fragili,  la  continuità  assistenziale  per  cronici  e  disabili,  i  programmi  di  screening
oncologici.

Nonostante questo quadro l’emergenza dettata dalla pandemia ha finito per essere
totalmente a carico del Servizio Pubblico, le cui strutture ancora una volta in mezzo
a tantissime difficoltà hanno dimostrato di essere le uniche su cui i cittadini possono
contare. Questo ha fatto credere a molti che proprio i danni di questa emergenza
avrebbero potuto far ricredere sulla necessità inderogabile di  ricostruzione di un
SSN pubblico.

La smentita più grossa è arrivata a partire dall’esiguità delle risorse che le sono state
destinate nel PNRR per la Sanità. I fondi destinati alla Sanità sono appena l’8% del
fondo europeo, molto meno di quanto destinato al superbonus edilizio, e si arriva a
20 miliardi solo contando sul disavanzo nazionale. 

Il  piano  nato  per  rimediare  alla  devastazione  della  sanità  territoriale,  che  ha
evidenziato tutta l’inadeguatezza di chi l’ha progettata, andrà in realtà, in virtù della
normativa esistente, a foraggiare ancora di più la crescita del privato. 

Una delle riflessioni di questa Assemblea Nazionale dovrà quindi tenere conto delle
cause che impediscono in questa  fase  il  decollo  di  un movimento di  lotta per il
diritto alla salute, nonostante da diversi anni a questa parte non sia mai esistita una
prova  così  tangibile  dell’importanza  di  avere  un  servizio  sanitario  pubblico
universale. 

È vero però che il cittadino in questo mercato imperfetto non riesce a individuare
differenze tra pubblico e privato, se non quelle legate alla mala sanità o alle liste di
attesa  inaccessibili.  Due  aspetti  sicuramente  importanti  ma  che  non  possono
determinare un possibile cambiamento di rotta.

Forse bisognerebbe prendere atto che sono molti i partiti/forze politiche/sindacati,
spesso anche movimenti “anche a noi vicini”, a non aver capito che se non si azzera,
in quanto non riformabile, l’impianto normativo iniziato con la Bindi il futuro del SSN
in quanto servizio pubblico è drammaticamente segnato.

Il COBAS Sanità in questo processo può avere un ruolo?
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