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5 per 1000

E possibile versare nella prossima dichia-
razione dei redditi il 5 per 1000 dell'IRPEF
all’Associazione “Medicina Democrati-
ca - Movimento di Lotta per la Salute
O.N.L.U.S.”, in breve “Medicina Democra-
tica O.N.L.U.S.”. Come ¢ noto, si tratta di
un’associazione autogestita che opera senza
fini di lucro attraverso il lavoro volontario e
gratuito e le sottoscrizioni dei suoi associa-
ti e simpatizzanti, che non ha mai goduto e
che non gode di finanziamenti né diretti né
indiriretti da parte di chicchessia.

Pertanto, se ne condividete ’operato e in-
tendete sostenere le sue iniziative per affer-
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Ci sara pure un giudice a Berlino...
Purtroppo ve ne e uno anche a Roma

Il riferimento al Giudice berlinese & una famosa
invocazione verso la speranza nella esistenza di
una giustizia imparziale.

Nel caso che ha interessato Medicina Democra-
tica, e non solo, segnaliamo che purtroppo esiste
un Giudice a Roma (la sezione penale della Corte
di Cassazione) che prima nega che vi siano sta-
ti degli infortuni e violazioni in materia di sicu-
rezza sul lavoro, escludendo nel 2021 numerose
associazioni e sindacati, e poi, con il “secondo
passaggio” in Cassazione il 15.01.2024, nega tale
il diritto quale parte civile anche a Medicina De-
mocratica dopo che il procedimento si & quasi
concluso.

Medicina Democratica, assieme ad altre parti of-
fese individuali e associative, ha richiesto di es-
sere riconosciuta parte civile offesa nel processo
relativo al crimine ferroviario di Viareggio del
29.06.2009 nell’'udienza del 04.04.2013 ed ¢ stata
presente in tutte le circa 140 udienze del processo
dando un contributo tecnico-legale per il ricono-
scimento della verita e delle responsabilita.

La nostra costituzione in quel processo come in
molti altri (Porto Marghera, Thyssen Krupp, Eter-
nit, Montefibre, Ilva, Solvay eccetera) non & un
capriccio, il riconoscimento di parte civile nel
processo penale va “conquistato” ogni volta di-
mostrando sia la lesione degli obiettivi statutari
sia il radicamento nel territorio interessato dall’e-
vento. E capitato che un Giudice di primo grado
ci negasse questo riconoscimento (per esempio a
Brescia per il caso Caffaro), ma & la prima vol-
ta che questa negazione avviene “a posteriori”,
dopo aver partecipato a tutti i gradi di un pro-
cesso, peraltro lungo e complesso, come quello di
Viareggio. A nove mesi dalla sentenza non cono-
sciamo le motivazioni.

La beffa e il danno sono ancora piu cocenti se si
tiene conto che noi, e le altre associazioni, abbia-

PuUoI SOTTOSCRIVERE IN QUESTI MODI:

mo avuto ragione: la responsabilita del crimine
ferroviario & stata riconosciuta, anche se la pena
e stata ridotta da un passaggio a un altro, e riguar-
da soggetti di tutta la “filiera produttiva” e non
solo I’ex amministratore delegato di FS, Mauro
Moretti. In altri termini, abbiamo “vinto” la cau-
sa, ma dobbiamo farci carico delle spese integrali
per aver contribuito a questo risultato e restituire
I'importo versatoci a suo tempo da FS.

Questa ingiusta esclusione conferma un messag-
gio negativo nei confronti del ruolo delle asso-
ciazioni nei processi penali, nonostante la palese
utilita di questa presenza volta a sostenere le ra-
gioni delle vittime e dell’accusa: i diritti dei dan-
neggiati non possono e non devono soccombere
alle ragioni del profitto a ogni costo. Un messag-
gio che contrastiamo assieme a molti altri soggetti
tramite la proposta di legge di parificazione dei
diritti degli imputati con quelli delle vittime (mo-
difica dell’art 111 della Costituzione Italiana).
Recentissima anche la decisione di azzerare la
sentenza (di condanna) ILVA di Taranto riparten-
do da capo nel processo, cancellando cosi I'im-
pegno, la fatica e le spese sostenute da Medicina
Democratica e da tutte le altre parti civili, associa-
zioni, sindacati, lavoratori/lavoratrici e cittadini.
Nella pratica, la sentenza di Viareggio “costa”
a Medicina Democratica circa 110.000 euro, la
meta dei quali rappresentate dalle spese legali
inizialmente riconosciute, ora denegate e che ora
dobbiamo restituire a Ferrovie dello Stato.

E facile capire che un tale impegno economico
assorbe quasi integralmente le risorse a nostra di-
sposizione per continuare ’attivita associativa e
ci costringera a ridurre le iniziative nei prossimi
anni, oltre a rendere piu difficile la partecipazio-
ne nei processi a sostegno delle vittime.

Il Consiglio Direttivo di Medicina Democratica

e con carta di credito direttamente sul sito www.medicinademocratica.org cliccando sul

pulsante rosso per le donazioni

e mediante bonifico al conto Banco Popolare intestato a Medicina Democratica, IBAN

IT31D0503401708000000018273

e mediante bollettino postale intestato a Medicina Democratica: 001016620211 indican-

do come causale “Viareggio”. Per importi superiori a 30 euro, invieremo delle copie della
nostra rivista (per i non soci), per importi superiori a 50 euro un libro “storico” di Medicina
Democratica o pubblicato con la nostra collaborazione: ricordati di indicare il tuo indirizzo
postale o segnalalo a segreteria@medicinademocratica.org

Appello |
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MOVIMENTO DI LOTTA PER LA SALUTE

PER SOSTENERE LE MOLTEPLICI ATTIVITA’ NELLE QUALI “MEDICINA
DEMOCRATICA - O.N.L.U.S.” E’ IMPEGNATA, OGGI PIU’ CHE MAI
ABBIAMO BISOGNO DEL TUO AIUTO.

Dal gennaio 2013 la Rivista “Medicina Democratica — Movimento di Lotta per la Salute” & 1’or-
gano di “Medicina Democratica O.N.L.U.S.”. Per questo, ti chiediamo di continuare a sostene-
re questa testata e l'attivita che 1’Associazione svolge

DIVENENDO SOCIO DI “MEDICINA DEMOCRATICA- O.N.L.U.S.” SOTTOSCRIVENDO LA
QUOTA ASSOCIATIVA ANNUALE:

di Euro 35,00 per i soci ordinari (*)
di Euro 50,00 per i soci sostenitori

Il versamento della quota associativa da diritto a ricevere sei numeri annuali dell’omonima Rivista.

INVITIAMO TUTTI AD ASSOCIARSI A “MEDICINA DEMOCRATICA - O.N.L.U.S.”
PER DARE CONTINUITa E SOSTEGNO A QUESTA TESTATA.
CHIEDIAMO
ANCHE LA LORO PARTECIPAZIONE ALLE INIZIATIVE PROMOSSE
DAL MOVIMENTO DI LOTTA PER LA SALUTE PER AFFERMARE
I DIRITTI UMANI E LA DEMOCRAZIA NELLA SUA PIu ESTESA ACCEZIONE
CONTRO OGNI FORMA DI ESCLUSIONE, DISCRIMINAZIONE E RAZZISMO.

Le persone che non intendono associarsi alla O.N.L.U.S. possono ricevere ugualmente sei numeri annui della
Rivista “Medicina Democratica” mediante una libera donazione di Euro 35,00: attualmente, solo con questa

donazione annua riusciamo a coprire i costi vivi di redazione, stampa e invio postale della Rivista.

Il versamento della quota associativa o della donazione puo essere effettuato o con boni-
fico bancario IBAN: IT31D0503401708000000018273 presso la Banca Popolare di Milano
oppure con bollettino postale sul c¢/c 001016620211 intestato a “Medicina Democratica -
O.N.L.U.S.”, via dei Carracci 2, 20149 Milano, indicando la causale.

Per associarsi occorre compilare il modulo disponibile sul sito www.medicinademocratica.org seguen-
do le istruzioni o richiedendolo a mezzo e-mail a segreteria@medicinademocratica.org

Molto si puo fare con I’aiuto e la partecipazione di Tutte/i:
Associati e partecipa alle iniziative di Medicina Democratica!

(*) In via del tutto eccezionale, & possibile anche associarsi versando una quota annuale ridotta, pari a Euro 10,00,
comprensiva della messa a disposizione su file degli articoli della Rivista con invio alla e-mail indicata all’atto
dell’iscrizione. Questa forma associativa & rivolta selo alle persone che lo richiedano e che documentino il loro sta-
tus di appartenenti alle categorie maggiormente svantaggiate, ovvero disoccupati, cassaintegrati, esodati, lavoratori
con contratti “precari” (ai sensi della c.d. “legge Biagi” e successive modifiche). Questa quota ridotta viene estesa
anche ai soci della Associazione Italiana Esposti Amianto (A.ILE.A.) per la comunanza delle iniziative condotte
assieme alla nostra Associazione per affermare la salute, la sicurezza, I’ambiente salubre, i diritti umani.

2 Spazio pubblicitario
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Quale salute

per quale Unione europea

di Enzo FERRARA*

Questo numero di Medicina Demo-
cratica si sofferma sullo stato di salu-
te dei servizi sanitari e assistenziali in
Europa, in un periodo in cui i principi
e valori fondanti dell’'Unione Europea
(liberta, democrazia, uguaglianza e sta-
to di diritto, promozione della pace e
della stabilita) non godono di gran so-
stegno né di buona salute, cosi come
accade al territorio e al benessere delle
popolazioni che la costituiscono.

Dei 720 parlamentari eletti a Bruxel-
les e Strasburgo nel luglio 2024 per
la nona legislatura UE un quinto & co-
stituito da sovranisti e separatisti. La
maggioranza parlamentare € di cen-
trodestra ma la presidente Ursula von
der Leyen, dell’Unione Cristiano De-
mocratica tedesca, e stata riconfermata
grazie all'unione di Verdi, Socialisti,
Liberali e Popolari, senza i voti del
maggior partito italiano, Fratelli d’Ita-
lia, che ha preferito allinearsi ai “pa-
trioti” e all’estrema destra. Ursula von
der Leyen e stata ministra della difesa
in Germania, vicina alle multinaziona-
li delle armi e del farmaco — e attual-
mente indagata per aver cancellato co-
municazioni legate al contratto UE con
Pfizer ai tempi del Covid, stipulato du-
rante il suo precedente mandato (dello
strapotere di Big Pharma, scrive qui
Vittorio Agnoletto in Farmaci, vaccini
e brevetti. Big Pharma detta la linea, la
politica esegue) — e prima della ricon-
ferma ai vertici UE era candidata per il
ruolo di segretario generale della Nato
allo scadere del mandato di Jens Stol-
tenberg. Sostiene politiche atlantiste e
di sostegno agli armamenti degli allea-
ti UE per i conflitti in corso in Ucraina
e Medio Oriente.

Per la tutela dell’ambiente e del lavo-
ro, la linea UE e indicata nel rappor-
to commissionato a Mario Draghi nel
settembre 2024 (The future of Euro-
pean competitiveness), che prevede
massicci investimenti per la difesa
e l'industria delle armi e il manteni-
mento dello status quo per inquinanti
pesanti, come gli PFAS considerati da
Draghi strategici e “non sostituibili”,
nonostante la loro cancerogenicita.
Mentre la scienza afferma che l'igiene
preventiva va focalizzata non solo sui
cancerogeni ma anche sugli inibitori
dei processi rigenerativi naturali (The
global epidemic of early-onset cancer:
nature, nurture, or both? Ogino, S. et
al., Annals of Oncology, September 16,
2024), ancora prevale nell’'UE il motto
Thatcheriano “There is no alternative”
(al capitalismo liberista). A pagarne le
conseguenze ¢ la salute collettiva: non
stupisce che si stia verificando su sca-
la mondiale un aumento d’incidenza
delle malattie tumorali in giovane eta
denunciato da tutte le agenzie inter-
nazionali (Differences in cancer ra-
tes among adults born between 1920
and 1990 in the USA: an analysis of
population-based cancer registry data,
Sung, Hyuna et al., The Lancet Public
Health, 9 (8), e583—593).

Di fronte alla complessita degli scenari
sulla guerra, il clima, le risorse, 1’eco-
nomia e le migrazioni, predominano
il ragionamento semplicistico (guida-
to dal pensiero scientifico riduzioni-
sta), la fiducia nel modello liberista
— entro cui le masse inglobate nelle
mega-macchine social del Finanzca-
pitalismo (Luciano Gallino, Einaudi,
Torino 2011) diventano componenti
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della rendita finanziaria — che vede la
guerra come occasione di produzione
industriale, assieme all’entusiasmo del
progresso tecnico che cerca soluzioni
nel nucleare e nell’aerospazio. Sembra
confermato, non solo per la nostra pe-
nisola, quanto Piero Bassetti, il primo
presidente della Lombardia, affermo
nel 1969 alla camera di Commercio di
Milano: “L’Ttalia & un paese centauro:
ha i piedi nel sottosviluppo e la testa
nell’ipersviluppo”.

Questo e il quadro di riferimenti entro
cui leggiamo l’eccezionale congiun-
tura di crisi e misfatti che abbiamo di
fronte e che devono essere colti non se-
paratamente ma nel loro insieme, con-
templando anche i modelli di pensiero
che sono “causa delle cause”. Ripren-
diamo il discorso sullo stato sociale, la
prevenzione e gli scopi della medicina
iniziato in Italia e nell’UE nel secondo
dopoguerra quando era ancora incisa
nelle coscienze 'impossibilita di con-
ciliare statuti democratici e partecipa-
tivi con il militarismo e l’esaltazione
dell’industria bellica. Il “ripudio della
guerra” sancito dall’art.11 della Costi-
tuzione, nacque da un rigetto — un ri-
pudio, appunto — del modo di pensare
il mondo e la societa che avevano por-
tato ai conflitti mondiali.

L’ANTIFASCISMO

COME RICOSTRUZIONE SOCIALE
Solo se si intende la lotta antifascista
per quel che essa & stata in maggior
misura nel nostro Paese — una conti-
nua serie di atti di ribellione, boicot-
taggio e disobbedienza, frutto di scel-
te politiche e culturali maturate ben
prima dell’8 settembre 1943 — si puo
comprendere la dimensione pacifista
e internazionalista da essa assunta e
mantenuta nei decenni successivi alla
caduta del regime (si veda il capito-
lo dedicato alla “Pace Partigiana” in
Guerra alla guerra, di Matteo Puccia-
relli, Laterza Roma 2023). La storiogra-
fia tende a soffermarsi sulla guerra di
liberazione e sulle sofferenze che ’ac-
compagnarono in un paese devastato,
occupato dai nazifascisti mentre gli al-
leati sbarcavano in Sicilia e a Napoli.

Tuttavia la lotta partigiana va collocata
entro il piu vasto quadro di una resi-
stenza nonviolenta: gli scritti di Piero
Gobetti antecedenti la marcia su Roma,
il rifiuto d’iscrizione al partito fasci-
sta di tantissimi cittadini e insegnan-
ti — anche se si ricorda solo il gesto di
pochissimi professori universitari — la
diserzione dei reduci di Russia dopo il
ritorno a casa. “E un’idea malsana che
quando c¢’e guerra c’é storia, quando c’é
pace no. Il sangue risparmiato fa storia
come il sangue versato” — ha scritto
la storica Anna Brava in La conta dei
salvati (Laterza, Roma 2013), aggiun-
gendo che “si parla e si scrive molto
di guerre, eccidi e violenze, ma non
saremmo qui se qualcuno non avesse
lavorato anche per la costruzione e il
mantenimento della pace”. Questo &
accaduto in Italia, nell’'UE e con 'ONU
nel secondo dopoguerra attraverso un
percorso collettivo, dalla lotta di libe-
razione dal nazifascismo alla lotta per
la realizzazione di tutto cio che il na-
zifascismo negava: la pace attraverso
il diritto internazionale, ’eguaglianza
attraverso la Costituzione, i diritti all’i-
struzione, alla salute e all’abitazione
grazie alla costruzione di uno stato
sociale imperniato sui principi cardi-
ne della partecipazione, della fiscalita
progressiva e della universalita di ac-
cesso e uniformita dei servizi. Questa
evoluzione storica e testimoniata in
Italia anche dall’iconografia delle tes-
sere ANPI dedicate per esempio all’ar-
ticolo 11 della Costituzione nel 1968
e 1988, al disarmo internazionale nel
1962 e 1982 e all’internazionalismo
nel 1955 e 1989.

Non fu semplice mettere in atto in for-
ma compiuta i dettami della Costitu-
zione in tema di riconoscimento dei
diritti personali e collettivi. Ogni loro
avanzamento & stato frutto di lotte plu-
ridecennali e ogni conquista & sempre
messa a repentaglio da visioni elitarie
frammiste a interessi non solidaristi. Si
tratto di conquiste collettive raggiunte
anche per controreazione e come an-
tidoto contro ogni possibile nostalgia
reazionaria, perché — come ricorda Jac-
ques Sémelin in Senz’armi di fronte a
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Hitler (Edizioni Sonda, Torino 1993) —
prima ancora della distruzione provo-
cata dalla violenza della seconda guer-
ra mondiale, delle deportazioni e della
repressione su scala continentale, il
principale risultato “sociale” del nazi-
fascismo fu la cancellazione sistemati-
ca in Germania e in Italia di ogni forma
di associazionismo mutualistico, poli-
tico o sindacale, sostituiti da loro paro-
die: strutture assistenziali fallimentari
di stampo razzista, gerarchico e pater-
nalista. La funzione che il fascismo
svolse nella politica interna fu precisa
e univoca solo contro le organizzazio-
ni operaie. Su tutti gli altri elementi
ideologici ebbe il sopravvento I’antiso-
cialismo e la principale conseguenza
dell’ascesa al potere del fascismo fu la
distruzione dalle fondamenta di tutte
le istituzioni realizzate nel corso di
mezzo secolo dal movimento operaio
per ristabilire il controllo esclusivo dei
padroni sulla disponibilita materiale e
sulla docilita politica della manodope-
ra. Per dirla in breve: I’antifascismo si
realizzo compiutamente in Italia dopo
la guerra, con la ricostruzione demo-
cratica e partecipata dello stato sociale,
che prese avvio con la lotta di libera-
zione e a cui si dedicarono moltissi-
mi ex partigiani — come Ivar Oddone
(il comandante Kim in II sentiero dei
nidi di ragno di Italo Calvino), Gastone
Marri e Giulio Maccacaro.

LA COSTRUZIONE SOCIALE

COME ANTIFASCISMO

Fu paternalista anche ’approccio im-
maginato dal sociologo ed economista
inglese William Beveridge alla costru-
zione del Welfare State nel suo rappor-
to sulla “Sicurezza sociale e i servizi
connessi” ideato nel 1942 a Londra
sotto i bombardamenti tedeschi — qui
ripreso e confrontato anche con il mo-
dello di stato sociale della Prussia di Bi-
smarck da Edoardo Turi che riassume
le competenze UE sui temi della salute
in Salute e sanita nell’Unione Europea
(UE) tra mutualita, assicurazioni sani-
tarie, servizi a diretta produzione pub-
blica e mutualismo. Quali movimenti
per la salute? Tuttavia, nonostante non

costituisse un’ipotesi di costruzione
dal basso delle relazioni cardine di un
sistema sociale, il rapporto Beveridge
individuava i mali principali che mi-
nano i rapporti nelle comunita umane
— bisogno, malattia, ignoranza, squal-
lore e ozio — riconoscendoli non come
colpe intrinseche al carattere dell’in-
dividuo o al gruppo sociale svantag-
giato, ma come risultato di politiche
non compiutamente progressiste e
comprensive dell’interesse collettivo.
Inoltre, seppure calato dall’alto, lo sta-
to sociale inglese prevedeva non solo
assistenzialismo compassionevole ma
anche compartecipazione, in coope-
razione, fra l'individuo “bisognoso”
e listituzione che garantiva servizio
e contributi per il suo sostegno senza
“soffocare” altre opportunita: istinti di
responsabilizzazione e incentivi capa-
ci di sollevare ciascuno fino a potergli
permettere di assicurare in autonomia
per sé e la propria comunita pit di
quel minimo che lo stato puo e deve
garantire.

Questa visione, insoddisfacente perché
non prevede di incidere sulle “cause
delle cause” — i fattori di genesi delle
diseguaglianze che portano alla pover-
ta e alla miseria — permette comunque
sviluppi in uno schema di pensiero ra-
zionale per progressive correzioni del
sistema economico-sociale. Il princi-
pio base & il riconoscimento dei diritti
e degli interessi appartenenti a tutte le
componenti sociali in gioco, un riordi-
namento valoriale di questi e la scelta
dirisolvere gli eventuali conflitti socia-
li emersi entro i confini del confronto
democratico, per il raggiungimento di
equilibri che permettano al sistema di
funzionare ed evolvere. 'ammissione
del conflitto all’interno del sistema so-
ciale non va intesa in senso separativo,
ma come capacita di lettura della real-
ta integrata con le sue contraddizioni e
di responsabilizzazione di chi si assu-
me il compito di risolverlo attraverso
la mediazione.

All’opposto di questa visione & 1’ordi-
namento autoritario che in tutte le sue
forme si basa su principi di superiorita
(etnica, culturale, economica, militare)

Medicina Democratica numero 261-262

editoriale 5



6 editoriale

di una componente sociale rispetto a
tutte le altre. La disumanizzazione di
ogni nemico, la ricerca di coercizio-
ni invece di equilibri per la soluzio-
ne delle controversie derivano con il
tempo verso forme conflittuali sempre
piu violente — al contrario del proces-
so di composizione nonviolenta dei
conflitti — e inevitabilmente, quando
si estendono a livello internazionale,
sfociano in guerra. La capacita di svi-
luppare un’idea dell’avversario non
come nemico ma come essere umano —
sovente solo piu sciagurato piu di noi
— & anch’essa un passaggio fondamen-
tale del pensiero antifascista che con-
templa un percorso di umanizzazione
e uno sforzo di comprensione delle
ragioni di chiunque si fronteggi in un
conflitto.

Aggiungiamo 'ammonimento a non il-
ludersi che la deriva autoritaria possa
essere circoscritta arginando 1’ideolo-
gia della comunita popolare, naziona-
le o etnica, “perché questa in realta ha
il compito precipuo di mascherare e
negare i contrasti sociali e di spacciare
gli interessi della classe dominante per
quelli della comunita intera” (Renato
Solmi, L'ideologia fascista di Reinhard
Kiihnl, Lo Straniero, 193, 2016).
Temiamo come superstizioni le rin-
novate pretese culturali delle pratiche
militari: I’esaltazione della tecnologia
bellica in cui confluiscono e si inte-
grano derive scientifiche, un’infantile
visione della realta, l'interesse capita-
listico-finanziario, 1’esaltazione gerar-
chica del sistema sociale. Dubitiamo
dei progetti “educativi” dell’esercito
nelle scuole: le visite scolastiche nelle
caserme dove s’insegnano l’alzaban-
diera, le marce e il cameratismo — in-
vece di parlare di salute, sicurezza e
prevenzione, come suggerisce Rino
Ermini (Scuola luogo cruciale, per la
salute, la sicurezza e la prevenzione).
Ci chiediamo quale filologia sosten-
ga queste pratiche spacciandole come
percorso pedagogico-educativo. Ci in-
dignano iniziative come l’istituzione
della “Giornata della memoria e del
sacrificio degli alpini” che glorifica
un’immane strage di giovani italiani,

russi e tedeschi in una guerra d’inva-
sione e che andrebbe studiata come
momento di svolta e presa di coscien-
za del popolo italiano verso la reden-
zione dal nazifascismo. “Ricordare e
raccontare, parole d’ordine che comin-
ciano a diventare false, perché ognuno
le adopera per tirare I’acqua al proprio
mulino (...) le vostre tronfie parole
vuote non sono che l'ultimo insulto ai
nostri morti” scriveva Nuto Revelli in
Mai Tardi (Einaudi, Torino 1967).

COME CONTRAPPORSI

ALLA DERIVA

In contrapposizione a queste forme di
deriva politica e sociale vanno difese
le risposte scientifiche, culturali e po-
litiche aperte ai valori della collettivita
e del solidarismo, fra cui il gia citato
rapporto Beveridge prima elaborazio-
ne compiuta dello stato sociale. Ricor-
diamo il Preambolo della Costituzione
del’'UNESCO secondo cui “l’ampia
diffusione della cultura e I’educazione
dell’'umanita alla giustizia, alla liberta
e alla pace sono indispensabili alla di-
gnita dell'uomo e costituiscono un do-
vere sacro che tutte le nazioni devono
adempiere in uno spirito di assistenza
e sollecitudine reciproca”. Per quanto
riguarda I’'UE — nonostante I'ingiustifi-
cabile disapplicazione del principio di
solidarieta nei settori dell’asilo, delle
frontiere esterne e dell’immigrazione
— ricordiamo che gia la Dichiarazione
Schuman del 9 maggio 1950 affermava
che “L’Europa non potra farsi in una
sola volta, né sara costruita tutta insie-
me; essa sorgera da relazioni concrete
che creino innanzitutto una solidarieta
di fatto”, e sottolineiamo il ruolo as-
sunto dalla Corte di Giustizia Europea
in termini di tutela del diritto perso-
nale e collettivo. In Italia, nel 1970 lo
Statuto dei Lavoratori sanci la liberta
e dignita del lavoro e dell’attivita sin-
dacale; nel 1978 con la legge n. 833
istitutiva il Servizio Sanitario Nazio-
nale (SSN) si indicarono le priorita per
la tutela di salute e dignita dei luoghi
di vita e di lavoro attraverso il prima-
to della partecipazione democratica e
delle attivita di prevenzione.
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Ricordiamo cosa e accaduto succes-
sivamente. I1 SSN finanziato dalla fi-
scalita progressiva e basato sui prin-
cipi di universalita (diritto universale
alle prestazioni sanitarie), eguaglianza
(nell’accesso al servizio senza alcu-
na distinzione individuale, sociale
ed economica) ed equita (del servizio
assistenziale erogato in funzione del
bisogno di salute) garanti la liberta di
scelta del luogo di cura, il diritto a es-
sere informati su malattia e terapia, a
essere “presi in carico” dal medico o
dall’équipe sanitaria per tutto il per-
corso terapeutico, alla riservatezza e
— affatto secondario — il dovere della
programmazione sanitaria di antepor-
re la tutela della salute dei cittadini a
tutte le altre scelte, compatibilmente
alle risorse economiche disponibili.

I1 principio di universalita della fru-
izione garantiva unita al sistema e
uguaglianza ai cittadini. Sarebbe ve-
nuto meno se si fosse data possibilita
di presidi in alternativa al SSN. Eppu-
re, gia la “riforma sanitaria” del 1992
(governo Amato) mirava a rompere i
principi di universalita e uguaglianza
non limitandosi a introdurre la tra-
sformazione delle Unita sanitarie lo-
cali (USL) in Aziende sanitarie locali
(ASL) e a spostare la centralita della
gestione alle Regioni, ma prevedendo
con il famigerato articolo 9 sulle For-
me differenziate di assistenza, la crea-
zione di un sistema sanitario parallelo
e alternativo al SSN, in mano alle as-
sicurazioni e alle mutue volontarie. La
riforma successiva del 1993 (governo
Ciampi) tento di ristabilire lo spirito
originario del SSN con il DL N. 517/93
che cancello le Forme differenziate di
assistenza sostituendole con Fondi in-
tegrativi sanitari finalizzati a fornire
prestazioni aggiuntive rispetto a quel-
le assicurate dal SSN, per evitare che
si rompesse il principio di universali-
ta della fruizione. Altra tappa evoluti-
va del SSN fu il DL 229 del 19 giugno
1999, “riforma sanitaria ter” o decre-
to Bindi, volto al consolidamento del
processo di aziendalizzazione e quali-
ficazione dell’assistenza, seppure ten-
tando di rafforzare il ruolo centrale e

strategico del SSN. Il fenomeno della
regionalizzazione del SSN avviato nel
1992 ha trovato piena attuazione con
la riforma costituzionale del 2001, mo-
dificativa del titolo V della Costituzio-
ne. Questa, recepi le istanze sottese al
principio di sussidiarieta, rinnovando
il precedente riparto delle competen-
ze ma in un sistema caratterizzato da
un pluralismo di centri di potere, am-
pliando il ruolo delle amministrazio-
ni locali. Nonostante ’esperienza del
Covid, che ha tragicamente dimostrato
I'importanza di servizi sanitari coordi-
nati ed efficienti in ogni loro estensio-
ne anche transnazionale, oggi in Italia
almeno il 60% dei fondi pubblici per
la sanita finisce in mano ai privati e
la grande maggioranza delle strutture
che si occupano di malattie croniche
sono private.

GLI SPAZI

PER LA PARTECIPAZIONE

FRA PRIVATO, DIFFERENZIAZIONI
E AUTONOMIE

Per creare un argine a tutte queste de-
rive, riprendiamo il discorso partendo
dall’Europa e continuiamo il dibattito
sulla validita dell’industrializzazione
e del privato in medicina per raffronta-
re i loro contenuti proposizionali con
la realta di tutta la filiera sanitaria: pre-
venzione, diagnosi, cura, disponibilita
e uso di farmaci. Un’analisi ampia per
indagare gli esiti del vizioso rapporto
tra pubblico e privato in sanita e neces-
saria per verificare le tesi pro privatiz-
zazione auspicate in sostituzione del
soggetto pubblico, con formule e pra-
tiche che esaltano la funzione del pri-
vato senza mai indagarne né l’efficacia
né 'appropriatezza per la tutela della
salute dei singoli e della collettivita.
Molte sono le proposizioni prodotte
per tale scopo non solo da chi se ne av-
vantaggia, tuttavia sono anche molti i
segnali che mettono in discussione le
teorie di sostegno alla privatizzazione
e che dimostrano che privatizzare non
solo non risponde ai principi costitu-
zionali ma soprattutto non li soddisfa
e conduce a servizi che si distanziano
dai principi di solidarieta e partecipa-
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zione anche a tutela della salute prefi-
gurati fin dagli anni della resistenza.
Dopo I’appello Ci sara pure un giudice
a Berlino, che precede questo editoria-
le — per sostenere Medicina Democra-
tica, costretta a restituire gli importi
(le nostre spese legali sostenute e il ri-
sarcimento), riconosciuti inizialmente
dalla Corte di Appello di Firenze, alle
Ferrovie dello Stato nel processo sulla
strage di Viareggio, non perché non sia
ammessa la colpevolezza della contro-
parte ma perché dopo anni di udienze
e stato disconosciuto “ex post” a Me-
dicina Democratica il diritto alla costi-
tuzione di parte civile — apre il dossier
La salute prima del mercato. Cambiare
I’Europa, a cura della rete europea “La
salute non & in vendita”. Proseguono
Angelo Barbato, del Forum per il Di-
ritto alla salute, ragionando sui temi
Per una politica europea del farmaco
al servizio del diritto alla salute; Car-
men Esbri, portavoce di Mareas Blan-
cas, di cui riportiamo la trascrizione
dell’intervento sul modello sanitario
spagnolo tenuto durante l’assemblea
plenaria dell’11 ottobre 2024 nell’am-
bito delle iniziative NoG7 Salute ad
Ancona (9-11 ottobre 2024). Queste
hanno visto inoltre il contributo della
campagna “Not On My Body” che ha
presentato la “Carta di Ancona” qui
riportata assieme alla Proposta per la
Dichiarazione di Ancona 2024 “Assi-
stenza sanitaria e Sanita Pubblica per
Tutti” curata della Rete europea “La
salute non & in vendita”. A queste pro-
spettive si affianca la Lettera aperta al
Presidente della Regione Campania a
cura del Coordinamento campano per
il diritto alla salute che esamina I’of-
ferta sanitaria nel napoletano, con pre-
occupazione anche per i possibili esiti
dell’autonomia differenziata.

Nel complesso, le idee sul ruolo del
privato nella gestione della salute
pubblica si rivelano soprattutto come
un’esternalitda ideologica al mondo
della salute capace di esercitare una
costrizione culturale, a prescindere
dai deludenti risultati. Lo conferma
Maria Elisa Sartor, docente di Scienze
dell’organizzazione, delle configura-

zioni e dei processi di trasformazio-
ne dei sistemi sanitari e autrice di La
privatizzazione della sanita lombarda
dal 1995 al Covid-19: Un’analisi criti-
ca (Amazon, 2021) che esamina I pe-
ricoli della differenziazione in sanita
osservando come l'idea dell’autono-
mia regionale differenziata sia nata in
Lombardia da élites intenzionate a ri-
vendicare due forme di orgoglio: quel-
lo secessionista e quello plutocratico
che siamo chiamati a contrastare.

La tutela della salute sul lavoro & un
altro tema su cui I’Europa, attraverso
I’OSHA (Occupational Safety and He-
alth Administration) potrebbe tentare
qualche aggregazione, selezionan-
do fra i modelli nazionali quelli con
maggior efficienza. Secondo Eurostat,
fra i paesi UE piu popolosi, la Francia
¢ lo stato con piu decessi sul lavoro
in rapporto alla popolazione, mentre
I'Italia pur avendo il maggior nume-
ro assoluto di morti bianche & al 12°
posto, Svezia e Germania hanno il nu-
mero piu basso di vittime sul lavoro.
Marco Caldiroli approfondisce il tema
in Sicurezza sul lavoro in Europa,
modelli “ispettivi” differenti per una
prevenzione condivisa e ugualitaria?
Riprendiamo anche l'intervento di
Yvonne Waterman (avvocata specia-
lizzato in malattie professionali da
amianto e European Asbestos Forum)
che al convegno di Roma Amianto e
mesotelioma: tutti innocenti? del 13
maggio 2022, spiegd come funziona
il Nesso di causalita tra I'esposizione
sul lavoro e una malattia professiona-
le in Olanda. Chiude questa pagina
tematica l’avvocato Alessandro Rom-
bola con Alcune riflessioni su una re-
cente vicenda sulla vigilanza su luo-
ghi di lavoro.

Laura Valsecchi, infine, presenta Tu-
tela si, tutela no: gli istituti giuridici
per le persone prive di autonomia: op-
portunita, criticita e proposte, volume
edito dall’'Unione per la Promozione
Sociale OdV, Collana “Strumenti” del-
la rivista “Prospettive. I nostri diritti
sanitari e sociali” (Ottobre 2024),
Chiude il numero una poesia di Ga-
briella Bertini, Noi andremo avanti.
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La salute prima del mercato.
Cambiare PEuropa

A cura della Rete Europea “La salute non € in vendita”

Il testo che segue, suddiviso in sette capitoli, & la formulazione delle rivendica-
zioni europee, nella versione e con le peculiarita italiane, definite nell’ambito
della Rete Europea “La salute non é in vendita”.

Il testo ha costituito la piattaforma di riferimento per la giornata europea con-
tro la commercializzazione della salute che si tiene ogni 7 aprile (giornata in-
ternazionale della salute stabilita dall’Organizzazione Mondiale della Sanita).
Da questo testo e stato altresi tratto un documento sottoposto ai candidati ita-
liani alle elezioni europee cui molti hanno esplicitamente condiviso e aderito.

Fanno parte della Rete Europea:  Coalition Sante (Belgio), e EPSU (Europe-
an Public Service Union - raccoglie sindacati nazionali dei servizi pubblici),
e Le Mouvement Populaire pour la Sante (Francia), e Mareas Blancas (Spa-
gna). Oltre a distinte associazioni come Medicina Democratica e il Forum per
il diritto alla salute, opera un Gruppo di lavoro italiano cui fanno parte realta
locali e singole persone che si riconoscono e operano per gli obiettivi della
Rete Europea, tra cui: e il Coordinamento Campano per il diritto alla salute,
e il Coordinamento Milanese di Solidarieta dalla parte dei lavoratori, e il Coor-

dinamento Veneto Sanita Pubblica (Covesap).

1. Vogliamo un’Europa che favorisca
un finanziamento pubblico della sa-
nita sufficiente a garantire la qualita
delle cure e adeguate condizioni di
lavoro per i professionisti della sa-
lute.

Per la nostra salute, bisogna garantire
un finanziamento adeguato per i ser-
vizi sanitari pubblici e non commer-
ciali garantendo un sistema di prote-
zione sociale solidale e universale che
offra servizi accessibili, di qualita e
condizioni di lavoro sostenibili e at-
trattivi per il personale sanitario.

IL RUOLO DELL’EUROPA

La crisi economica del 2008 ha modi-
ficato in modo significativo la natura
dell’intervento delle istituzioni euro-
pee nei sistemi di assistenza sanitaria
a livello nazionale.

Inizialmente si trattava di scambi di
buone pratiche, oggi sono raccoman-
dazioni attraverso il semestre europeo.
La Commissione puo anche mettere in
mora uno Stato di prendere decisio-
ni, con sanzioni finanziarie in caso di
mancato rispetto. Condiziona gli aiuti
europei (ad esempio il piano di ripre-
sa e resilienza chiamato “Next gene-
ration EU”) a misure di controllo del
bilancio.

Le raccomandazioni sulla salute sono
principalmente incentrate sulla spen-
ding review. Ad esempio, raccoman-
dano una riduzione dei costi delle
cure istituzionali, una riduzione dei
rimborsi per le cure e dei finanzia-
menti per le case di riposo e gli ospe-
dali. L'obiettivo dichiarato e quello di
migliorare |'efficienza dei bilanci pub-
blici.

Queste pressioni europee spingono
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anche i governi nazionali a ridurre le
spese pubbliche per la protezione so-
ciale (pensioni, disoccupazione, sani-
ta), ma non solo. Anche le spese per i
servizi pubblici/collettivi (istruzione,
assistenza all’infanzia, alle persone
disabili, agli anziani, trasporti...) o
addirittura per le infrastrutture sono
prese di mira. L'Europa favorisce cosi
l’istituzione di metodiche mercifican-
ti come 1 PPP (Partenariati Pubblico-
Privato) che a lungo termine sono
un’aberrazione economica e che sotto-
pongono gli imperativi di salute pub-
blica agli interessi privati.

Allo stesso tempo, gli Stati riducono
interventi sociali ad esempio il finan-
zimento della sicurezza sociale in
quanto sono considerate un ostacolo
alla concorrenza.

2.Vogliamo un’Europa che protegga
la popolazione e il personale dalle
derive commerciali determinate da
chiare scelte politiche.

Per la nostra salute, proteggere la po-
polazione e il personale dalle deri-
ve commerciali, poiché la salute e la
protezione sociale sono beni comuni e
non sono in vendita!

LE DERIVE COMMERCIALI

La riduzione o il congelamento del-
le spese pubbliche per la salute (e il
sociale) hanno un impatto sui salari, i
rimborsi, i livelli di investimento (in-
frastrutture, attrezzature, ...)

E quando il settore pubblico si ritira, il
settore privato a scopo di lucro si svi-
luppa, aprendo la porta a una medici-
na a due velocita.

¢ Si vedono quindi emergere le derive
commerciali.

e I subappalti che riguardano soprat-
tutto i servizi sanitari (per esempio,
servizi di pulizia, sicurezza, informa-
tica, ristorazione, ecc.) ma anche tutto
il settore medico-tecnico (laboratorio,
RX, ...).

¢ La privatizzazione che puo essere
formale (modifica della forma sociale)
o meno (fusioni, partecipazioni, pri-
vatizzazione di un servizio pubblico

o di un’azienda pubblica, partenariato
pubblico-privato...).

¢ ’aumento delle spese correnti con
la parte personale del beneficiario che
aumenta per le cure, i farmaci, le ospe-
dalizzazioni... cio che consente lo svi-
luppo delle assicurazioni private.

e La privatizzazione degli edifici, del-
le strutture, delle attrezzature, ...

® ['uso di meccanismi di aumento
della concorrenza fra i fornitori di
servizi e/o rispetto ai livelli di qualita
del servizio. Sono i “buoni servizio”
(per cure personali e servizi domici-
liari) : budget personali (in particolare
nel settore dell’assistenza alle persone
con disabilita o perdita di autonomia),
I'introduzione di premi speciali per
avere un servizio di migliore qualita e
un accesso piu rapido ad esso.

¢ I] new management cioe l'uso di
metodi di gestione del settore privato
come la selezione dell’offerta piu eco-
nomica a scapito della qualita, 'intro-
duzione di indicatori di performance
e di rapporti di qualita, il confronto di
mercato (benchmarking...).

¢ I1 dumping sociale si amplifica at-
traverso la concorrenza tra le istitu-
zioni sanitarie. Il quadro normativo
si sgretola e il personale diventa una
variabile di adattamento in termini di
numero e costo, dato la parte che rap-
presenta nel bilancio.

CHI CI GUADAGNA

CON LA COMMERCIALIZZAZI10-
NE?

Le spese per la salute sono piu elevate
in un sistema commerciale come ne-
gli Stati Uniti, dove il 16,6% del PIL
¢ dedicato all’assistenza sanitaria, a
differenza di un sistema ancora preva-
lentemente pubblico e/o non commer-
ciale come in Francia (11,9% del PIL),
in Belgio (10,9% del PIL), in Spagna
(10,5% del PIL), in Italia (9% del PIL)
o in Irlanda (6,1% del PIL) (Fonte : sta-
tistiche OCSE relative all’anno 2022
pubblicate nel 2023)

Negli Stati Uniti, la spesa sanitaria pro
capite & abnorme se comparata alla
«performance» (in termini di aspetta-
tiva di vita, morbilita, ...) che invece
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¢ paragonabile a quella di un paese
emergente!

I1 controllo del privato su vaste parti
dell’offerta sanitaria indebolisce ul-
teriormente l'integrazione delle poli-
tiche di sanita pubblica. La presa in
considerazione dei determinanti della
salute diventa impossibile poiché e
necessaria una redditivita immediata
e un ritorno sull’investimento.

Gli operatori pubblici hanno subito pie-
namente la crisi del Covid e ne escono
indeboliti, mentre gli operatori privati
sono stati in gran parte preservati.

I trattati di libero scambio e investi-
mento dell’Unione Europea con altri
Stati nel mondo impongono la libera-
lizzazione dei servizi. Questi trattati
permettono sia di garantire investi-
menti commerciali nei segmenti red-
ditizi dei servizi sanitari sia di proteg-
gere i monopoli.

La finanziarizzazione del sistema sa-
nitario in Europa ha portato alla con-
centrazione di trust privati europei
operanti in tutto il mondo che a loro
volta portano ad un aumento della
pressione verso la privatizzazione del-
la salute nei paesi del Sud.

LE NOSTRE PRIORITA

e Rivedere le direttive relative ai ser-
vizi e ai mercati pubblici applicando
rigorose regole sulla qualita e sull’ac-
cessibilita, escludendo completamen-
te gli operatori commerciali per tutti i
settori essenziali per la salute e il be-
nessere.

e Richiedere clausole sociali, condi-
zioni di lavoro e ambientali negli ac-
cordi di libero scambio che rispettino
i determinanti sociali della salute.

e Preservare la protezione sociale da-
gli appetiti delle assicurazioni private
a scopo di lucro. I sistemi sanitari de-
vono essere finanziati esclusivamente
da una protezione sociale pubblica

e Consentire agli operatori pubblici di
mantenere nella sfera non commercia-
le I'insieme dei servizi logistici, non-
ché i prodotti, i servizi e le attrezzatu-
re essenziali per un servizio sanitario
di qualita (farmaci, ricerca, attrezzatu-
re mediche, protesi eccetera).

3. Noi vogliamo un’Europa cha garan-
tisca una accessibilita economica, nel
territorio, entro tempi definiti, attenta
alle diverse culture a tutte e tutti.

Per la nostra salute, garantire una
accessibilitd economica, nel territo-
rio, entro tempi definiti, attenta alle
diverse culture. Possiamo considera-
re piu livelli di accessibilita alle cure.
Il piu evidente e 1’aspetto economico
che influenza anche gli altri.

DI QUALE ACCESSIBILITA
PARLIAMO?

Accessibilita economica

In un sistema sociale o statale, finan-
ziato dalla tassazione generale, & pos-
sibile applicare la regola dove «ognu-
no contribuisce secondo i suoi mezzi e
riceve secondo i suoi bisogni».

I sistemi finanziarizzati tendono, inve-
ce, a valutare il contributo in funzione
del rischio e propongono un insieme
di prestazioni limitato a «un elenco di
pacchetti di cura».

Constatiamo, nella maggior parte dei
paesi europei, che la parte sociale re-
gredisce, e che quella delle assicura-
zioni private (e commerciali) aumen-
ta.

Le prestazioni sanitarie pagate diretta-
mente, «out of the pocket», da chi ne
ha bisogno ¢ in costante aumento.

Le persone che in diversi stati europei
beneficiano di un’assicurazione ma-
lattia di base non possono usufruire
della stessa qualita delle cure prevista
per chi ha un’assicurazione comple-
mentare.

E la sanita a due velocita (vedi sotto)
legata alla commercializzazione della
protezione sociale. I cittadini piu ab-
bienti possono permettersi cure rapi-
de, regolari e migliori garantite dalle
strutture private. Gli altri devono ac-
contentarsi di cio che i servizi pub-
blici, sottofinanziati, possono offrire
loro. E la conseguenza immediata e il
rinvio delle cure che puo arrivare fino
alla rinuncia. Gli esempi piu evidenti
si trovano nell’ottica, nelle cure denta-
li, nelle protesi e nei device. Per le po-
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polazioni piu vulnerabili, le rinunce
riguardano spesso cure necessarie dal
punto di vista clinico: diagnosi non
effettuate o tardive, malattie croniche
non prese in carico che possono evol-
vere verso complicazioni (diabete,
ipertensione arteriosa, malformazione
cardiaca eccetera).

Accessibilita nel territorio

La prevalenza della redditivita e le
esigenze di riduzione del debito pub-
blico, il dogma della concorrenza “li-
bera e non falsata” sono alla base delle
riforme dell’organizzazione delle cure
(ristrutturazioni ospedaliere, ad esem-
pio) e della rarefazione dell’offerta
nelle zone non urbane.

Un’inversione rispetto all’organizza-
zione basata sull’accessibilita in fun-
zione delle curve isocrone, cioe le li-
nee guida che tendono ad organizzare
le cure in modo che nessuno viva a
pit di un’ora da una piattaforma tec-
nica di qualita in grado di garantire al-
cune cure urgenti ed indispensabili, a
piu di mezz’ora da una maternita.

La concentrazione delle attivita per
specializzazione allontana !’offerta di
assistenza ai beneficiari.

In Grecia sono stati chiusi cinque
ospedali psichiatrici su otto, in Fran-
cia quasi mille maternita, ... dimi-
nuendo l’accessibilita e creando cio
che si chiama desertificazione medi-
ca. ’allontanamento & anche fonte di
spostamenti costosi.

Accessibilita entro tempi definiti

I tempi d’attesa nel settore pubblico
stanno aumentando mentre si svilup-
pa una pratica “VIP” che bypassa le
code d’attesa tramite le visite private
piu costose.

A seconda delle specializzazioni, i
tempi di attesa per un appuntamen-
to di una visita specialistica possono
raggiungere i 9 mesi in un ospedale
pubblico, mentre lo stesso medico puo
riceverti entro 15 giorni in una visita
privata intramoenia, con sovrapprez-
Zo ovviamente.

Per le operazioni chirurgiche i tempi di
attesa sono ancora molto piu lunghi.

Accessibilita attenta alle diverse
culture

La conoscenza dell’offerta esistente e
delle procedure per accedervi, la lin-
gua, le abitudini in termini di igiene
e salute... sono elementi che limitano
I’accessibilita alle cure.

La complessita dei sistemi di cura e di
rimborso, la mancanza di conoscen-
za dei diritti sociali, la restrizione dei
rimborsi per le prestazioni e i farmaci,
i supplementi di onorari non annun-
ciati... sono tutti fattori che amplifica-
no il rinvio delle cure.

Una presa in carico standardizzata,
attraverso le pratiche di normalizza-
zione comparativa, non consente piu
un adattamento alle specificita delle
diverse persone.

LE NOSTRE PRIORITA

e ['Unione Europea deve esigere dagli
Stati membri di garantire un finanzia-
mento adeguato per i servizi sanitari
pubblici e non commerciali, garanten-
do un sistema di protezione sociale
solidale e universale che offra servizi
accessibili e di qualita.

e 'Unione Europea deve mirare a
ridurre le disuguaglianze sociali, in
particolare in materia di salute. Do-
vrebbero essere istituiti meccanismi
di sanzioni per i paesi che escludono
i gruppi vulnerabili dalla protezione
sociale e non rispettano il principio di
non discriminazione per un accesso
alle cure di qualita.

e Attivare fondi europei per la promo-
zione di una sanita pubblica locale e
non commerciale.

4.Vogliamo un’Europa che stimoli la
democrazia in sanita coinvolgendo le
persone e il personale sanitario

Per la nostra salute, stimolare la de-
mocrazia in sanita coinvolgendo la
societa civile, i lavoratori, le lavoratri-
ci e le persone, nella definizione degli
obiettivi e dei mezzi nelle politiche
sanitarie.

La partecipazione delle persone & cru-
ciale in sanita.

La gestione manageriale delle cure
sanitarie tende a creare un divario tra
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I’alta burocrazia e la popolazione, che
dovrebbe invece essere il punto fina-
le delle scelte organizzative. Anche il
personale deve partecipare alle scelte
poiché sempre pitt manager impongo-
no le loro idee in modo imperativo.
La democrazia in sanita mira a coin-
volgere i cittadini nelle decisioni rela-
tive alla salute, a migliorare la qualita
delle cure attraverso la partecipazio-
ne dei pazienti ed eliminare i legami
finanziari tra il comportamento dei
pazienti e ’accesso alle cure. Come
cittadini, dobbiamo essere attivi nella
progettazione delle politiche sanita-
rie, tenendo conto delle esigenze della
popolazione.

Cio implica la partecipazione all’or-
ganizzazione dei sistemi sanitari e di
protezione sociale. Questa partecipa-
zione deve essere inclusiva, senza di-
scriminazioni basate sull’eta, il sesso,
la disabilita o ’origine etnica.

La partecipazione migliora: - la qualita
delle cure, - I'autonomia dei pazienti,
- la loro adesione alla terapia.

La responsabilita non deve essere le-
gata al concetto di controllo del consu-
mo, ma creare una modalita nell’am-
bito della democrazia partecipativa
anziché suscitare dei sentimenti di
colpa.

La prevenzione e I’epidemiologia par-
tecipative svolgono un ruolo fonda-
mentale dando alle persone la possibi-
lita di essere al centro della verifica e
del controllo delle politiche, non solo
sanitarie, nei territori, in particolare
dopo il periodo Covid.

LE NOSTRE PRIORITA

e Considerare la democrazia in sanita
come un determinante della salute

e Garantire una collaborazione oriz-
zontale tra gli attori della salute

* Considerare i pazienti come partner
nei percorsi di prevenzione e cura

e Rafforzare il riconoscimento delle
associazioni di pazienti.

e La partecipazione dei pazienti do-
vrebbe estendersi: - alle relazioni con i
fornitori di cure, - alle istituzioni sani-
tarie, - a livelli politici, evitando cosi
I'influenza delle lobby.

5. I determinanti della salute

Molti fattori interconnessi influenza-
no la salute: l'eta, il sesso, ma anche
la classe socioeconomica, l’istruzione,
I’alloggio, la situazione professionale,
le condizioni di lavoro, ’alimentazio-
ne.

Questi sono i “determinanti socia-
li della salute”. La loro influenza &
molto piu importante dei servizi sa-
nitari stessi sulla salute di una popo-
lazione.

Le diseguaglianze accentuano i rischi.
Di fatto, le persone che hanno meno
mezzi finanziari per pagare i servi-
zi sanitari sono le piu suscettibili ad
averne bisogno in un certo momento
della loro vita.

Il sistema economico e politico in atto
modella le condizioni di migliora-
mento di questi determinanti sociali
della salute, ad esempio attraverso le
sue politiche ambientali e abitative, i
prezzi degli alimenti e dei farmaci e
I’accesso all’acqua.

Per arrivare a una soluzione struttura-
le, bisognerebbe concentrarsi non solo
sui fattori che hanno un impatto sulla
salute, ma anche sui processi che ne
determinano la distribuzione disugua-
le nella societa.

Cio significa avere il diritto al lavoro e
a un reddito dignitoso, il diritto all’al-
loggio, ’accesso all’acqua potabile e
all’energia, 1'uguaglianza tra uomini e
donne (con particolare attenzione alla
prevenzione e alla difesa della salute
delle donne), il diritto all’istruzione,
alla cultura, all’aria pulita, alla nu-
trizione, a un ambiente naturale pre-
servato, una regolamentazione delle
condizioni di lavoro che protegga i
dipendenti e obblighi i datori di lavo-
ro...

Negli ultimi anni, le nostre societa
hanno dovuto affrontare diverse crisi
che hanno messo in luce e accentuato
la fragilita delle persone piu vulnera-
bili e dei sistemi attuali.

La crisi COVID:

¢ ha rivelato la vulnerabilita dei siste-
mi di sanita pubblica messi in difficol-
ta da anni di austerita;
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¢ ha accentuato le disuguaglianze so-
ciali in termini di prevenzione e trat-
tamento;

* ha aggravato le condizioni di lavo-
ro dei professionisti e le condizioni di

accoglienza delle popolazioni;
° see

La crisi economica, attraverso un
aumento dell’inflazione, ha portato
a una relativa diminuzione dei sa-
lari che non hanno seguito questa
progressione, rendendo piu difficile
I'accesso:

e alle cure

e alla casa

® a una alimentazione equilibrata

e all’acqua

[

Una crisi sociale attraverso:

* ]a messa in discussione del diritto
all’aborto in certi paesi;

e ’aggravamento delle condizioni per
la pensione;

¢ il rinforzo delle condizionalita per
le indennita in caso di disoccupazio-
ne;

e larivelazione di scandali sanitari ed
assistenziali in particolare concernen-
ti la cura degli anziani.

LE NOSTRE PRIORITA

e I urgente riconoscere le intercon-
nessioni tra la protezione dell’ambien-
te, il sistema economico e la giustizia
sociale nelle nostre societa.

e ’UE ha un ruolo centrale da svol-
gere nel miglioramento della salute
attaccando le cause profonde come i
determinanti sociali, ambientali, eco-
logici e di genere della salute.

e Gli Stati membri e I’Europa devono
adottare un approccio intersettoriale
alle politiche valutando le conseguen-
ze di ogni decisione in tutti i settori
sulla salute, conformemente alle rac-
comandazioni del’lOMS “salute in
tutte le politiche».

¢ Dobbiamo ribadire la nostra oppo-
sizione alla finanziarizzazione e alla
mercificazione della salute. L'essere
umano non & una merce.

6. Vogliamo un’Europa che metta in
opera una politica dei farmaci al ser-
vizio delle popolazioni europee e del
Sud

Per la nostra salute, orientare una po-
litica dei farmaci al servizio della po-
polazione e non delle multinazionali
farmaceutiche.

Oggi, i farmaci sono sviluppati, pro-
dotti e commercializzati da societa
commerciali il cui profitto viene pri-
ma della salute pubblica. Purtroppo,
la pandemia di Covid 19 ne & stata
una drammatica illustrazione a livel-
lo europeo. In piena opacita, ’'Unione
Europea ha versato decine di miliar-
di di euro di denaro pubblico per ac-
quistare vaccini anti-covid. Tuttavia,
questi vaccini non avrebbero potuto
vedere la luce senza un massiccio ap-
porto di denaro pubblico e i progres-
si della ricerca pubblica (brevetto del
2005 dell’Universita di Pennsylvanie,
che riduce il carattere infiammato-
rio dei vaccini a RNA, e brevetto 070
del governo americano, che consente
di stabilizzare il frammento di RNA
grazie a microsfere lipidiche). Da un
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lato, l'industria farmaceutica vende-
va i suoi vaccini a prezzi esorbitanti
ai paesi piu ricchi, dall’altro, oppo-
nendosi alla revoca dei brevetti, pri-
vava i popoli dei paesi piu poveri dei
vaccini. I’associazione Global Justice
Now, sulla base dei dati di Our World
in Data, ha stimato le conseguenze in
oltre 10.000 morti evitabili al giorno.
La posizione monopolistica delle in-
dustrie farmaceutiche sui farmaci che
i brevetti e i diritti di proprieta intellet-
tuale conferiscono loro, e permettono
anche il loro rifiuto di produrre nuo-
vi farmaci per patologie rare perche
poco remunerativi, spingono gli Stati
ad accettare condizioni finanziarie in-
fondate. Il costo dei farmaci ha fatto
aumentare del 76% le spese pubbliche
in farmaci degli Stati membri europei
tra il 2000 e il 2009. Cio mette sotto
pressione i bilanci dei sistemi di salu-
te sociale di tutti i paesi europei. Allo
stesso tempo, i margini di profitto dei
gruppi farmaceutici continuano ad au-
mentare, raggiungendo quasi il 25%. E
Vincent Kiezebrink, un ricercatore di
Somo, ha potuto stimare che il tasso
di profitto di Moderna sul suo vaccino
anti-Covid si aggirava intorno al 44%,
quello di Pfizer intorno al 50%. Que-
sti gruppi farmaceutici sono diventati
uno dei poteri piu importanti del set-
tore economico. La lobby farmaceuti-
ca spende almeno 40 milioni di euro
all’anno a livello europeo. Questo
valore e quindici volte superiore alle
spese di lobbying della societa civile
in materia di salute pubblica.

Diversi meccanismi su scala europea
portano all’aumento della spesa pub-
blica per i farmaci.

I trattati di libero scambio e di inve-
stimento

I trattati di libero scambio e di inve-
stimento proteggono gli interessi eco-
nomici dell’industria farmaceutica.
Durante i negoziati di questi trattati
(TTIP, CETA...), sono stati redatti di-
versi testi secondo i desideri dell’in-
dustria farmaceutica che prevedono
I’esclusivita dei dati degli studi clini-

ci o la riservatezza delle informazioni
sulle imprese, con la minaccia di seve-
re sanzioni. Il tribunale arbitrale pro-
posto in questi trattati illustra il fatto
che il beneficio degli interessi econo-
mici delle multinazionali supera I’in-
teresse pubblico.

La concessione dei sussidi europei
tramite i partenariati pubblico-pri-
vati

Le istituzioni europee hanno finanzia-
to un progetto pubblico-privato da 5,3
miliardi di euro adattato alla richiesta
dell’industria farmaceutica (Innova-
tive Medicines Initiative). Le societa
commerciali si appropriano di tutti i
benefici dei nuovi farmaci che svilup-
pano utilizzando i risultati della ricer-
ca finanziata dall’Europa, dagli Stati,
dalle istituzioni pubbliche di ricerca o
dalle organizzazioni caritative. Pertan-
to, le societa farmaceutiche impongo-
no i prezzi dei farmaci sviluppati con
il sostegno delle istituzioni europee,
senza dover tenere conto del costo ef-
fettivo di sviluppo e produzione di un
farmaco.

Il sistema dei brevetti

E I’Agenzia europea dei medicinali
che ha il compito di valutare e monito-
rare i medicinali nell’'Unione europea,
nell’interesse della salute pubblica.
In diverse occasioni & stata accusa-
ta di essere subordinata agli interessi
dell’industria e di mancare di traspa-
renza, contrariamente alla missione
che le ¢ stata affidata. Le indagini con-
dotte negli ultimi anni mostrano che
poco piu del 10% dei nuovi medici-
nali messi sul mercato europeo offro-
no vantaggi reali rispetto ai medicinali
esistenti. Cio significa che il 90% dei
nuovi medicinali non apporta quasi
alcun valore aggiunto... ma consente
all’industria di ottenere nuovi brevetti
e dunque di evitare di diventare far-
maci generici, meno onerosi nel mer-
cato europeo. Una volta che l’autoriz-
zazione e stata concessa dall’agenzia
europea dei medicinali, il prezzo e le
modalita di rimborso sono fissati dalle
autorita nazionali degli Stati membri.
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Oggi il prezzo di un farmaco viene fis-
sato, dopo lo sviluppo, da convenzio-
ni ultra segrete concluse tra un paese
e una societa farmaceutica. Questo si-
stema opaco consente all’industria di
non ridurre il prezzo pubblico di un
prodotto nel paese in cui la conven-
zione ¢ firmata e quindi di non met-
tere in pericolo le negoziazioni sui
prezzi in altri paesi. In questo sistema,
i cittadini non hanno alcun control-
lo né informazione sulla qualita e sul
costo dei farmaci che vengono loro
prescritti. Ma questi prezzi elevati in-
fluenzano i rimborsi complessivi dei
sistemi sanitari. Centodieci oncologi
hanno denunciato, in Francia, il fatto
che in quindici anni il prezzo medio
dei trattamenti antitumorali & aumen-
tato da 10.000 a oltre 120.000 euro per
paziente all’anno. Regolarmente, per
limitare la crescita inesorabile delle
spese sanitarie e sotto il pretesto di re-
sponsabilizzare i pazienti, il tasso di
copertura delle spese sanitarie da par-
te dell’assicurazione malattia e ridotto
(budget ospedalieri, rimborso dei far-
maci e degli atti medici, ecc.). Queste
disposizioni favoriscono la privatiz-
zazione dei sistemi sanitari attraverso
un aumento del finanziamento priva-
to del rischio malattia: il trasferimen-
to del carico del finanziamento dei
farmaci e dei presidi sanitari alle as-
sicurazioni malattia complementari &
aumentato in tutti i paesi europei. In
Francia, il finanziamento da parte del-
le assicurazioni complementari e pas-
sato dal 5,3% nel 1980 al 13,3% nel
2015. I laboratori non necessariamente
ci perdono. Oggi decidono se produrre
o meno in quantita sufficiente alcuni
farmaci, generando carenze sempre
maggiori negli ultimi anni. In Francia,
il numero di segnalazioni all’agenzia
di sicurezza del farmaco & passato da
405 nel 2016 a 1504 nel 2019 e 2446
nel 2021. Riguardano cure per le quali
una interruzione e rischia di mettere
in gioco la prognosi di vita dei pazien-
ti. Le aziende farmaceutiche negozia-
no i prezzi al rialzo. Cosi nel 2023 in
Francia, il costo dell’amoxicillina in
situazione di penuria da diversi mesi,

e stato aumentato del 10%. Oppure
impongono la sostituzione di specia-
lita piu costose.

I farmaci innovativi

C’¢ una mancanza di collaborazione a
livello europeo sulla negoziazione dei
prezzi di questi farmaci. La multina-
zionale Gilead detiene il brevetto del
Sofosbuvir. Il costo di produzione per
una cura con Sofosbuvir & di 100€. 11
prezzo di vendita era di 30.000£ nel
Regno Unito, 84.000$ negli Stati Uni-
ti, 40.000€ in Belgio e 41.000€ in Ita-
lia e in Francia. In Francia, & sceso a
24.900 euro per una cura di 3 mesi. La
ricerca per questa cura e stata fatta da
un’universita pubblica, i risultati sono
stati poi acquistati da Gilead. Dopo
meno di un anno dalla commercializ-
zazione, tutti i costi di investimento
sono stati rimborsati.

LE NOSTRE PRIORITA

e | farmaci essenziali devono essere
“accessibili, disponibili, economica-
mente disponibili, di buona qualita e
ben utilizzati”, al fine di soddisfare le
esigenze di miliardi di esseri umani in
Europa e altrove nel mondo.

® Nel caso in cui sia disponibile un
farmaco generico, dobbiamo dargli la
priorita attraverso i mercati pubblici.
Quando un farmaco viene venduto a
un prezzo elevato, la produzione di
farmaci equivalenti prima della sca-
denza del brevetto dovrebbe essere
resa possibile attraverso le licenze ob-
bligatorie. Di conseguenza, 1'uso delle
licenze obbligatorie dovrebbe esse-
re facilitato. In caso di crisi sanitaria
come la pandemia COVID, la revoca
dei brevetti su tutte le terapie deve es-
sere imposta.

e Le istituzioni europee, come 'EMA
e la Commissione europea, devono so-
stenere lo sviluppo di nuovi modelli
di ricerca e sviluppo, produzione e
distribuzione di prodotti di qualita,
come i principi basati sulla “scienza
aperta” e le licenze socialmente re-
sponsabili, in base alle esigenze medi-
che e sociali. Le collaborazioni inter-
nazionali devono essere incoraggiate
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e i finanziamenti pubblici forniti nella
misura necessaria.

* I necessario istituire una migliore
collaborazione tra gli Stati membri e
le istituzioni europee per valutare il
valore di un nuovo farmaco, il costo
del suo sviluppo e accedere a tutte le
informazioni utili.

* Migliorare la  determinazione
dell’innovativita e del bisogno sociale
e terapeutico rispetto alle alternative
gia disponibili sul mercato dei farmaci
(ad esempio farmaci generici e biosi-
milari)

7.Vogliamo un’Europa che risolva la
carenza di personale sanitario pro-
teggendo i paesi piu deboli dalla fuga
dei professionisti verso i paesi piu ric-
chi.

Per la salute di tutte le popolazioni,
assicurare condizioni salariali e di
qualita del lavoro al personale sani-
tario locale per garantire una buona
assistenza, rendere queste professioni
sostenibili e ridare loro un’immagine
di prospettiva per i giovani.

IL RUOLO DELL'EUROPA

La pandemia da Covid-19 ha eviden-
ziato che I’Europa detiene competen-
ze determinanti nel settore della sani-
ta pubblica, al di la di quanto previsto
dall’articolo 152 del Trattato CE, che
stabilisce che “& garantito un elevato
livello di protezione della salute uma-
na nella definizione e nell’attuazione
di tutte le politiche e azioni della Co-
munita”.

I principio fondamentale di libera
circolazione dei professionisti e delle
imprese dell’'UE comporta gravi rischi
per la salute pubblica. Alcune diretti-
ve cercano, ad esempio, di armoniz-
zare i requisiti di formazione, ma il
controllo in materia rimane principal-
mente di competenza nazionale. In un
rapporto del Senato francese, si legge:
“Nel quadro del Semestre europeo
2020, la relazione per la Francia pub-
blicata dalla Commissione europea il
26 febbraio scorso precisa infatti che
le condizioni di accesso a determina-

te professioni regolamentate e diverse
normative e tariffe non favoriscono
gli investimenti. La Commissione ag-
giunge che queste restrizioni hanno
un impatto negativo sulla dinamicita
delle imprese, sulla competitivita e
sull’offerta di servizi professionali, a
scapito del consumatore finale. Que-
ste raccomandazioni vanno nella di-
rezione delle osservazioni formulate
dall’OCSE: liberalizzare di piu le pro-
fessioni regolamentate e continuare a
semplificare le normative a loro ap-
plicabili potrebbe stimolare la crescita
della produttivita e aumentare il PIL
pro capite. Questa assimilazione del-
le professioni sanitarie a qualsiasi al-
tra attivita economica e commerciale
preoccupa i professionisti della salute
che la ritengono incompatibile con I’e-
sercizio della loro attivita a vantaggio
dei pazienti.”

Il personale sanitario, gia sotto pressio-
ne a causa dei tagli ai sistemi sanitari
imposti, in parte, dalle normative eu-
ropee, ha pagato un ampio tributo alla
pandemia, ovunque in Europa e nel
mondo. Anche se la Commissione ha
dovuto allentare i vincoli di bilancio
sugli Stati e ha stanziato fondi signifi-
cativi nell’ambito del piano di ripresa
e resilienza, bisogna evidenziare che
tali misure non sono riuscite a inver-
tire davvero la restrittiva sui bilanci
nazionali, e che una parte significativa
di questi budget e di fatto indirizzata
verso una dinamica di privatizzazione
e commercializzazione della sanita.
Con l'inizio dell’invasione russa in
Ucraina, la pressione sulle economie
nazionali ed europee ¢ aumentata: In
poco tempo i budget originariamente
destinati a migliorare le condizioni
di lavoro del personale sanitario sono
stati dirottati verso aumenti delle spe-
se energetiche e budget militari.

LE CONSEGUENZE NON SI SONO
FATTE ATTENDERE

Le difficolta per le professioni sanita-
rie si sono diffuse ampiamente, nono-
stante gli applausi della prima ora. I

uscita dalla crisi e stata catastrofica.
Invece di mettere in atto misure per
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rivalutare come intervenire sul lavoro,
di consentire al personale di prender-
si una pausa e di offrire una vera pro-
spettiva per migliorare le professioni
stesse, la pressione della domanda di
cura (patologie non trattate durante
la pandemia) ed economica (redditi
bloccati per i medici e molte altre di-
scipline), hanno portato a un aumen-
to dell’intensita lavorativa per tutte le
attivita sanitarie. Cosi, il personale —
insufficiente- ha visto peggiorare ulte-
riormente le sue condizioni di lavoro,
alimentando un circolo vizioso che ha
portato a una quasi generale ulteriore
diminuzione di personale, aggravata
dalla percezione negativa tra i giova-
ni che avrebbero potuto intraprendere
queste professioni.

Le conseguenze includono anche un
elevato tasso di assenteismo, spesso di
lunga durata (burn-out, ...) ma anche
la fuga verso il lavoro a tempo parzia-
le o verso altri settori professionali.
La realta del lavoro sul campo non e
piu compatibile con gli elementi che
motivano piu spesso il personale sa-
nitario (aspetto umano, visione olisti-
ca, ...). L'immagine negativa che ne
deriva allontana ancora di piu i gio-
vani, che non riconoscono piu queste
professioni come professioni con una
prospettiva. La carenza di personale,
inoltre, crea un circolo vizioso di dete-
rioramento delle condizioni di lavoro
e delle cure.

A questo punto, non si tratta solo di
trovare soluzioni per migliorare le
condizioni di lavoro, ma di gestire ef-
fettivamente la carenza di professioni-
sti, che sta influenzando sempre piu la
qualita delle cure e la loro accessibilita
(liste d’attesa, desertificazione medica
e infermieristica, concentrazione degli
operatori in poche sedi, selezione del-
le patologie, ...).
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La tentazione per gli stati e le multi-
nazionali diventa forte: andare a re-
clutare professionisti sanitari in paesi
con un tenore di vita inferiore, sia in
altri paesi europei (Romania, Polonia,
Estonia, Portogallo, ...) che del Sud
(Filippine, Maghreb, ...). In Romania,
un quarto dei posti di medico & vacan-
te. In alcune regioni della Bulgaria,
rimane solo la meta del personale sa-
nitario...

LE NOSTRE PRIORITA

e | bilanci degli Stati membri devono
essere in grado di affrontare le sfide
sanitarie di oggi e di domani (invec-
chiamento della popolazione, impo-
verimento, malattie croniche, mentali
e professionali, ecc.), senza aumentare
la pressione sul lavoro del personale
sanitario.

* | meccanismi di solidarieta devono
offrire un maggiore sostegno ai paesi
meno ricchi, consentendo di garantire
al loro personale sanitario condizio-
ni di lavoro e salariali paragonabili a
quelle dei paesi piu ricchi.

e 'Europa deve imporre normative
sul personale che garantiscano la qua-
lita delle cure e condizioni di lavoro
adeguate.

e Si tratta di armonizzare a livello eu-
ropeo i salari e le condizioni di lavoro
per consentire una vera liberta di cir-
colazione dei professionisti.

e [’Europa deve limitare la possibilita
ai professionisti sanitari di essere as-
sunti in un paese dell’'unione se cio
mette a rischio i sistemi sanitari nei
paesi piu fragili.

e ['Europa deve vietare I'intervento di
imprese private a scopo di lucro nel
“traffico dei camici bianchi”, sia nei
paesi di partenza sia in quelli di desti-
nazione.
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Salute e sanita

nel’Unione Europea (UE)

tra mutualita, assicurazioni
sanitarie, servizi a diretta
produzione pubblica

e mutualismo.

Quali movimenti per la salute?

Edoardo TURI*

Da poco sono passate le elezioni euro-
pee di giugno 2024 e ancora si discute
sui risultati e il loro significato. L'a-
vanzata delle destre conservatrici se
non francamente reazionarie, nazio-
naliste o neofasciste, & stata appena
piu contenuta del previsto, ma le forze
che genericamente possiamo definire
come sinistra, o piu in generale appar-
tenenti alla tradizione del movimen-
to operaio, democratico ed ecologista
,ha appeno tenuto le proprie posizioni
con alcuni arretramenti significativi
come per esempio i Verdi in Francia
e Germania e la Linke in Germania
mentre i liberali perdono le loro pre-
cedenti posizioni.

Medicina Democratica con altre asso-
ciazioni e gruppi di attivisti europei
impegnati sulla salute e la sanita e
che avevano dato vita gia negli anni
precedenti dal 2019 alle manifesta-
zioni per il 7 aprile, giornata inter-
nazionale del’lOMS per la salute,
anche nel 2024 si sono mobilitati con
manifestazioni locali che in Italia si
sono tenute sabato 6/4/2024 anche al
fine di consentire ad alcuni attivisti
di partecipare alla manifestazione a
Bruxelles il 7 e 1'8/4/2024.

E in questo contesto che Medicina
Democratica, con altre associazioni e
gruppi, con cui é in rete, come il Fo-
rum per il Diritto alla Salute, hanno
proposto un appello in difesa della

salute e dei sistemi sanitari pubblici
ai candidati italiani alle elezioni eu-
ropee 2024 in parallelo ad analoghe
realta europee.

L'UNIONE EUROPEA, LA SALUTE E
LA SANITA

In realta i due argomenti hanno avuto
e hanno un peso diverso nell’ Unio-
ne europea (UE): mentre per la salute
I’'UE ha svolto un ruolo significativo
attraverso la tutela dell’ambiente e
la protezione dei consumatori dall’in-
quinamento atmosferico, ai rifiuti, dal-
le acque destinate al consumo umano
all’agricoltura, suscitando spesso le
ire di imprenditori o settori sociali e
che si sentivano colpiti dalla politiche
anche blande di sostenibilita ambien-
tale, oppure non e stata all’altezza del-
le aspettative dei movimenti ambien-
talisti o di lotta per la salute come per
i PFAS, non si puo dire lo stesso per i
sistemi sanitari.

L'Unione infatti dispone di una com-
petenza esclusiva per la conclusione
di accordi internazionali a determina-
te condizioni.

1. Competenze esclusive dell’'Unione
[articolo 3 del trattato sul funziona-
mento dell’Unione europea (TFUE)].
Settori in cui solo I’'Unione puo legife-
rare e adottare atti vincolanti. Gli Stati
membri dell’Unione possono farlo au-
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tonomamente solo se I’'Unione confe-
risce loro la facolta di rendere esecu-
tivi tali atti. L'Unione ha competenza
esclusiva nei settori seguenti:

¢ unione doganale;

e definizione delle norme in materia
di concorrenza necessarie al funziona-
mento del mercato interno;

* politica monetaria per i paesi dell’a-
rea euro;

e conservazione delle risorse biologi-
che del mare nel quadro della politica
comune della pesca;

* politica commerciale comune.

2. Competenze concorrenti (articolo
4 del TFUE). L'Unione e i suoi Stati
membri possono legiferare e adottare
atti giuridicamente vincolanti. Gli Sta-
ti membri esercitano la propria com-
petenza laddove 1'Unione non la eser-
cita o abbia deciso di non esercitarla.
La competenza concorrente tra I'Unio-
ne e i suoi Stati membri si applica nei
settori seguenti:

* mercato interno;

e politiche sociali (ma solo per gli
aspetti definiti specificamente nel
trattato);

e coesione economica, sociale e terri-
toriale (politiche regionali);

e agricoltura e pesca (tranne la con-
servazione delle risorse biologiche del
mare);

e ambiente;

e protezione dei consumatori;

e trasporti;

* reti transeuropee;

® energia;

e spazio di liberta, sicurezza e giusti-
zia;

e problemi comuni di sicurezza in
materia di sanita pubblica (limitata-
mente agli aspetti definiti nel TFUE);
e ricerca, sviluppo tecnologico e spa-
zio;

e cooperazione allo sviluppo e aiuti
umanitari.

Quindi per la sanita e i sistemi sanita-
ri le uniche competenze sono riportate
di seguito.

In virtt dell’articolo 168 del trattato
sul funzionamento dell’'Unione euro-
pea, la salute pubblica & una compe-

tenza condivisa tra I'UE e i suoi Stati
membri. Se da un lato gli Stati mem-
bri definiscono e forniscono i propri
servizi sanitari nazionali e 1’assisten-
za medica, dall’altro I'Unione cerca di
integrare le politiche nazionali attra-
verso la sua strategia sanitaria per:

e prevenire le malattie, promuovendo
stili di vita sani;

e facilitare 1’accesso a un’assistenza
sanitaria migliore e piu sicura;

e contribuire a sistemi sanitari inno-
vativi, efficienti e sostenibili;

e affrontare le minacce transfrontalie-
re;

e mantenere le persone sane per tutta
la loro vita;

e sfruttare nuove tecnologie e prati-
che.

II regolamento (UE) 2021/522 istitu-
isce il programma EU4 Health per il
periodo 2021-2027, che con un bilan-
cio di oltre cinque miliardi di euro, si
prefigge di:

e potenziare la preparazione dell’U-
nione nei confronti di importanti mi-
nacce sanitarie di carattere transfron-
taliero tramite la creazione di:

e riserve di forniture mediche desti-
nate alle crisi;

* una riserva di personale sanitario e
persone esperte che sia possibile mo-
bilitare per rispondere alle crisi in tut-
ta I’'Unione e

* una migliore sorveglianza delle mi-
nacce sanitarie;

e rafforzare i sistemi sanitari affinché
siano in grado di fronteggiare epide-
mie e sfide a lungo termine sostenen-
do:

e la prevenzione delle malattie e la
promozione della salute in relazione
all’invecchiamento della popolazione;
e la trasformazione digitale dei siste-
mi sanitari e

e ’accesso all’assistenza sanitaria per
i gruppi vulnerabili;

e rendere disponibili ed economica-
mente accessibili farmaci e dispositivi
medici, promuovere l'impiego pru-
dente ed efficiente di sostanze anti-
microbiche e favorire 'innovazione in
ambito medico e farmaceutico, non-
ché una produzione piu ecologica.
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Non é poco ma senz’altro insufficien-
te. In realta le normative che regolano
i sistemi sanitari nei vari stati membri,
anche con le criticita e ulteriori diver-
sita legate all’allargamento dell’'UE
da 12 iniziale a 27 stati membri (era-
no 28 ma il Regno Unito & uscito nel
2020),rendono difficile, come in altri
campi (es.: fisco) un’armonizzazione
e un loro ampliamento dal punto di
vista del diritto alla salute.

La prevenzione primaria sicuramen-
te attraverso le politiche ambientali
e la difesa dei consumatori puo dare
all’'UE un ruolo piu importante per la
salute che per quanto concerne i siste-
mi sanitari.

L'UE TRA BISMARCK E BEVERIDGE
Per comprendere meglio queste diffe-
renze bisogna fare riferimento ai due
principali modelli Bismarck e Beve-
ridge adottati dai vari paesi dell’'UE e
alla loro origine storica, sociale e po-
litica, alle fine 1800 il primo e nella
prima eta del 1900 il secondo.

Pur nella loro diversita i due sistemi
traggono motivazioni da analoghe si-
tuazioni di crisi e, anche con le loro
differenze, non sono poi troppo dis-
simili nelle loro finalita, almeno nel
modo in cui si sono sviluppati in Eu-
ropa e a differenza degli Stati Uniti.
Non dimenticando che gran parte del
resto del mondo non occidentale o
industrializzato & privo di analoghi
sistemi di sicurezza e protezione so-
ciale.

Bismarck, aristocratico, militare e
possidente terriero (juncker), fu pri-
mo ministro della Prussia (1862) e
poi il Cancelliere dell’Impero tedesco
Di Guglielmo I (1871). Sono gli anni
della seconda Rivoluzione industria-
le e dello sviluppo del movimento
operaio che passa dalla Associazione
internazionale dei lavoratori o Prima
Internazionale (1864) alla Seconda
Internazionale (1889). Anni di con-
flitti durissimi tra lavoro e capitale, di
scioperi e violente repressioni, morti
ed arresti. Bismarck, che non era un
filantropo o un benefattore dell'uma-
nita, comprese pero che al conflitto

con le organizzazioni dei lavoratori,
i sindacati e il nascente movimento
socialista, non si poteva rispondere
solo con fucili, cannoni e prigioni, ma
doveva pensare ad affrontare quelle
rivendicazioni sociali, economiche e
politiche che il movimento operaio
poneva, affinché il sistema sociale e
politico che rappresentava non cades-
se sotto le spinte piu radicali e rivolu-
zionarie che quel movimento poneva.
Si era da poco spento I’eco del Comu-
ne di Parigi (1872).

Per capire il funzionamento del siste-
ma sanitario tedesco bisogna andare
indietro nel tempo, fino al 18 gennaio
1871, quando nasce 'impero tedesco,
il Secondo Reich, in seguito alle guer-
re austro-prussiane e franco-prussia-
ne, terminate entrambe con la vittoria
della Germania. Segue un periodo ca-
ratterizzato da una forte paura da par-
te delle monarchie dei vari stati, che la
Rivoluzione francese del 1789 e quel-
la comunarda del 1871 si ripeta anche
in Germania. Il nazionalismo tedesco
si sposta rapidamente dal suo inizia-
le carattere liberale e democratico del
1848 alla Realpolitik autoritaria di
Otto von Bismarck, che utilizza 1’ap-
proccio “del bastone e della carota”. Il
movimento socialista & messo al ban-
do, ma viene creato uno stato sociale
particolarmente avanzato, basato sulle
assicurazioni sociali obbligatorie, fi-
nanziato con i contributi delle impre-
se e dei lavoratori.

Ma Bismarck copio proprio dal mo-
vimento operaio lo strumento da que-
sto adottato, ma per addomesticarne
la radicalita rispondendo tuttavia
alle rivendicazioni pit immediate: la
“mutualita” che si esprime nelle as-
sociazioni, chiamate per brevita mu-
tue, dove i membri che ne fanno parte
s’impegnano, volontariamente e senza
fini di lucro personale, a prestarsi re-
ciproco aiuto e assistenza. Nella Roma
antica esistevano delle associazioni
costituite dai fedeli che curavano il
culto di una particolare divinita, chia-
mate sodalicia e sodalitates create per
prestarsi reciproco soccorso in caso di
particolari necessita. Gli stessi scopi
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all’inizio caratterizzano le confrater-
nite medievali (gilde, corporazioni)
come quelle della “buona morte” o
dei “fratelli della misericordia” che in
seguito offrono assistenza ad esempio
per garantire un vitalizio per gli anzia-
ni o per poter sostenere l’acquisto di
strumenti per gli artigiani, ecc.

Scopi questi ultimi che caratterizza-
no in modo particolare le associazio-
ni operaie del XIX secolo chiamate
in Gran Bretagna “friendly societies”,
in Francia “associations ouvrieres” o
“compagnonnages”, in Italia mutue o
“societa di mutuo soccorso”.

Le associazioni mutualistiche si carat-
terizzavano per la cronica mancanza
di risorse finanziarie che potessero
assicurare continuita e sicurezza ai
soci per le prestazioni assistenziali:
per questo motivo si formarono piu
solide imprese, chiamate cooperative,
basate sull’assenza del conseguimento
del lucro personale, in grado di fornire
particolari servizi agli associati.
Bismarck attuo tra il 1881 e il 1889 il
primo sistema previdenziale al mondo,
che servi da modello per tutti gli altri
paesi. Nel 1883 istitul 1’assicurazione
contro le malattie e nel 1884 quella
contro gli infortuni. Nel 1889, infine,
realizzo un progetto di assicurazione
per la vecchiaia. Si gettarono, quindi,
nel continente europeo le fondamenta
del moderno stato sociale. Si fondava
proprio come la mutualita operaia sui
contributi dei datori di lavoro e dei la-
voratori e il limite era che copriva solo
i lavoratori e le loro famiglie.

Il modello Beveridge prende forma in
un contesto molto diverso: nel 1942,
in piena Seconda Guerra mondiale,
di cui non si potevano assolutamente
prevedere gli esiti, con I’Europa con-
tinentale sotto il giogo nazifascista e
I’occupazione tedesca. Un momento
drammatico in cui il regno Unito & il
primo paese occidentale industrializ-
zato a fare fronte, prima solo con le
proprie risorse economiche e umane,
all’aggressione nazista. Solo nel 1942
si accese qualche debole speranza sul
piano militare, ma la vittoria degli Al-
leati era ancora di la da venire.

W. H. Beveridge era un aristocratico,
economista e sociologo britannico, nel
1944-45 deputato del Partito liberale,
che divenne celebre per aver redatto
e pubblicato nel novembre 1942 un
rapporto sulla “sicurezza sociale e i
servizi connessi” (Report of the Inter-
Departmental Committee on Social
Insurance and Allied Services, meglio
conosciuto come “Rapporto Beverid-
ge”). Il rapporto servi poi da base per
la riforma dello stato sociale britanni-
co messa in atto dal governo laburista
eletto nelle elezioni generali del 1945.
Beveridge osservo come le disugua-
glianze tra popoli e nazioni, nonché
all’interno delle nazioni stesse, tra le
classi sociali, fossero all’origine dei
conflitti anche violenti e delle guerre,
e cosi abbozzo un modello della si-
curezza sociale in cui tutti i cittadini
avrebbero versato un contributo set-
timanale a un ente nazionale, assicu-
randosi cosi contro rischi quali le ma-
lattie, I’invalidita o la disoccupazione.
Beveridge riteneva che fosse compito
dello Stato proteggere i cittadini e le
cittadine “dalla culla alla bara” («from
cradle to the grave») e lottare contro
i cinque “grandi mali” (Giant Evils):
miseria, malattia, ignoranza, impove-
rimento (Squalor) e ozio (Idleness). Le
proposte di Beveridge di estendere e
riunire le varie assicurazioni sociali
in un’ampia assicurazione popolare
basata su una comunione dei rischi
a livello nazionale, confluirono di-
rettamente nei programmi di riforma
del governo laburista, che nell’estate
del 1945 subentro al governo di coa-
lizione del conservatore Churchill. In
breve tempo furono ampliate le assi-
curazioni sociali e colmate le lacune
del sistema previdenziale. Nel 1948 il
servizio sanitario nazionale (Natio-
nal Health Service) inizio la sua at-
tivita. Queste riforme rientravano in
vasti programmi di pianificazione e
statalizzazione.

La differenza di base tra i due modelli
€ nota, ma vale la pena richiamarla: il
modello Bismarck, almeno nella Prus-
sia dell’epoca, proteggeva solo i lavo-
ratori e le loro famiglie, poteva avere
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livelli di protezione diversi a seconda
dei comparti lavorativi perché si fi-
nanziava con contributi assicurativi
dei lavoratori e dei datori di lavoro:
perdendo il lavoro si perdeva la coper-
tura e quindi copriva sufficientemente
la popolazione in tempi di pieno im-
piego, lasciando scoperti i disoccupa-
ti e le loro famiglie o pit ampie fasce
della popolazione in tempi di disoc-
cupazione piu estesa.

I modello Beveridge si fonda oggi pre-
valentemente sulla fiscalita generale e
il prelievo fiscale, con proporzionalita
sul reddito, ma al tempo del Rappor-
to non era stato pensato soprattutto
in questa forma, adottata successiva-
mente, e infatti non escludeva affat-
to forme assicurative anche se erano
estese a tutta la popolazione senza
distinzione tra lavoratori, categorie di
lavoratori o disoccupati, pensando a
reddito, abitazione, istruzione salute
come diritti: un salto epocale rispet-
to al modello Bismarck, non solo per
i cinquant’anni circa che li separano,
non molti rispetto alla storia umana,
ma cosi diversi per contesti, economi-
ci ,sociali e politici in cui furono for-
mulati e poi attuati.

Tuttavia con uno sguardo piu attento
ai due modelli e basandosi sul metodo
della critica dell’economia politica e
della critica sociale, si puo dire che le
finalita dei due modelli non sono poi
cosi dissimili: entrambi pensano, pur
con sensibilita e finalita diverse, alla
“pace sociale”, per Bismarck la difesa
dei privilegi della propria classe e del
proprio potere politico dall’avanzare
delle rivoluzioni sociali, per Beverid-
ge per difendere la societa liberale ca-
pitalista dai suoi stessi mali ed errori
(approccio poi ripreso concretamen-
te da R.M. Keynes),che portavano a
conflitti sociali anche violenti, rivolte
sociali se non vere e proprie rivolu-
zioni, guerre e distruzioni pericolose
proprio per il modello economico so-
ciale dominante nell’occidente indu-
strializzato. E entrambi i modelli sono
generati dall’ affacciarsi sulle pagine
della storia delle masse popolari: ini-
ziato gia con la Rivoluzione francese,

seguito dalla Rivoluzione industriale
con la produzione e il lavoro opera-
io su vasta scala nella fabbrica mo-
derna e continuato nella Prima e poi
nella Seconda guerra mondiale con il
drammatico contributo in vite uma-
ne civili e militari. In entrambi i casi
questo contributo non poteva essere
ignorato, pena ulteriori pericoli per
il sistema economico e politico do-
minante cui la Rivoluzione russa del
1917 aveva dato un orientamento su
scala mondiale.

SISTEMI SANITARI UE

A CONFRONTO

Ma vediamo oggi com’e la situazione
dei due modelli nell’UE, non dimenti-
cando mai che gran parte del mondo &
priva di validi sistemi di sicurezza so-
ciale e sanitaria e solo una minoranza
dei paesi occidentali e industrializzati
ha un modello Beveridge.

Euro Health Consumer Index (EHCI)
(vedi tabella 1) € un indice che rappre-
senta il livello di qualita della Sanita
in Europa, basato sui tempi di attesa,
risultati, e affidabilita. EHCI fu intro-
dotto nel 2005-2009 e 2012-2015 dal
Health Consumer Powerhouse. Nel
2014 la classifica includeva 37 paesi
con 48 indicatori. E il principale con-
fronto per valutare le prestazioni dei
sistemi sanitari nazionali in 35 paesi.
analizzando l’assistenza sanitaria su
46 indicatori L'indice non misura la
qualita in assoluto del sistema sanita-
rio nazionale di un paese, ma la “fa-
miliarita” di esso con gli assistiti, con
indici specifici sui: diritti dei pazienti
e le informazioni, accesso alle cure,
risultati del trattamento, portata dei
servizi, prevenzione e uso dei farma-
ci, diabete,\cardiologia, HIV, cefalee
ed epatiti. E vero che & stato critica-
to dal British Medical Journal (Mar-
tin McKee et al. Osservatorio europeo
delle politiche e dei sistemi sanita-
ri, 2016), ma & una delle poche fonti
comparate disponibili sui sistemi sa-
nitari europei.

Nel 2006 la Francia fu in cima alla
classifica con 768 punti su 1.000.
Non é un caso che il regista statuniten-
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se M. Moore, criticando duramente
la sanita USA fondata su un modello
assicurativo, citi il sistema sanitario
francese (modello Bismarck) con il
Canada e il Regno Unito (modello Be-
veridge) nel suo film documentario
“Sicko” del 2007, mentre I'Italia gia
allora venne ignorata.

L'ultimo rapporto € del 2018 e vede
la sanita italiana, con 648 punti su
1.000, classificata al 21° posto in Eu-
ropa.

Prima della classe del Vecchio Conti-
nente € la sanita dei Paesi Bassi (898
punti su 1000), seguita da Svizzera,
Norvegia, Finlandia e Danimarca.
L’indice con cui viene stilata la gra-
duatoria viene redatto combinando i
risultati di statistiche pubbliche, son-
daggi tra i pazienti e ricerche indipen-
denti. Secondo I’EHCI I'Italia nel 2013
era al 20° mentre nel 2008 si classifico
al 16°. “La performance del sistema
sanitario italiano continua a scivola-
re verso il basso - si legge nello studio
-, proseguendo nel suo malaugurato
cammino in discesa iniziato fin dai
primi rilevamenti dell’EHCI. L'Italia
¢, infatti, uno dei pochi paesi europei
a non avere migliorato il suo punteg-
gio in base all’indice”.

Sia i Paesi Bassi sia la Francia e la
Germania, pur con diversita impor-
tanti tra loro, hanno modelli prevalen-
temente Bismarck anche se come poi
vedremo “misti” o, meglio, dei model-
li Bismarck con obiettivi Beveridge.
Se limitiamo D’analisi a soli pae-
si UE vediamo che 16 di essi su 27
stati membri (il Regno Unito non
ne fa piu parte dal 2020), hanno un
sistema sanitario basato su un mo-
dello Bismarck (Romania, Bulgaria,
Croazia, Polonia, Lituania, Estonia,
Ungheria, Slovacchia, Rep. Ceca,
Slovenia, Francia, Belgio, Austria,
Olanda, Germania, Lussemburgo),
mentre solo nove un modello Beve-
ridge (Lettonia, Cipro, Grecia, Spa-
gna, Italia, Finlandia, Danimarca,
Svezia, Irlanda).

Confrontando i dati di questi paesi
non sembra che il modello influenzi
la qualita reale o percepita.

78
56
78
39
61
67
72
72
78
83
78

119
89
89
54

Prevenzione | Farmaci
83
77
77
101
101
95
113

57
94
52
57
78
94
94

120
125

99
109

Punteggio del servizio

Servizi offerti
278
167
222
133
189
200
222
222
267
278
211

(risultati)
138
138
163
175
200
188
125
113
113
225
100

Outcomes

Accessibilita
(tempi di attesa)
125
79
108
96
108
113
88
96
117
113
117

Diritti dei pazienti
857
585
754
549
699
722
678
698
800
893
728

e informazioni
sulla posizione

Posizione
21

Tabella 1 (continua da pagina 25). Euro Health Consumer Index 2018 — Indice di qualita della sanita in Europa.

Nazione
Norway
Poland
Portugal
Romania
Slovakia
Slovenia
Sweden
Switzerland
United
Kingdom

Serbia
Spain
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Si prenderanno come esempio al-
cuni paesi per la loro valenza sim-
bolica (Francia, Olanda, Germania
con modelli Bismarck e Svezia, Spa-
gna e I'Italia, modelli Beveridge, su
quest’ultima pero si faranno solo del-
le valutazioni comparative), pur con-
siderando la difficolta di paragone
per le differenze importanti della nu-
merosita e densita della popolazione
e le rispettive economie, in particola-
re il PIL.

I SISTEMI SANITARI

IN ALCUNI PAESI UE

Iniziamo con la gia citata Francia, il
che ci da la possibilita di dare la pri-
ma definizione riportata nel titolo:
mutualita.

Non & un caso che il sistema sanitario
francese sia preso come esempio dal-
la rivista Valori di Banca Etica (An-
drea Barolini, Valori, 28/4/2020).

Il sistema sanitario francese e di tipo
misto, strutturalmente basato su un
modello Bismarck ma con obiettivi
Beveridge, che si riflette nel sistema
unico di pagatore pubblico, la cre-
scente importanza delle entrate fisca-
li, per finanziare I’assistenza sanitaria
e un forte intervento statale. I’ Assicu-
razione sociale sanitaria (SHI, Social
Health Insurance) copre attualmente il
100% della popolazione. La responsa-
bilita delle cure & condivisa tra medici
del Free for Service privati, ospedali
pubblici, ospedali privati senza fini di
lucro e ospedali privati con fini di lu-
cro. Oltre al settore sanitario esiste un
“terzo settore” sanitario e di assistenza
sociale, le secteur médico social, che
fornisce assistenza agli anziani e ai
disabili. Lo Stato rimborsa solo parte
delle cure sanitarie (salvo peri piu po-
veri).

A livello nazionale, infatti, lo Stato in
Francia non copre tutte le spese soste-
nute per le cure dei propri cittadini,
ad esempio per un ricovero ospedalie-
ro. Esiste infatti una base di rimborso,
che viene erogata da parte della Sécu-
rité sociale (equivalente del nostro
Servizio Sanitario Nazionale). Essa
ruota attorno al 65% per la maggior

parte dei costi sostenuti dai pazienti.
Cosl per le visite presso il proprio me-
dico di famiglia o presso uno speciali-
sta, per I'acquisto di occhiali da vista
o per gli onorari pagati ad un dentista.
La restante quota & a carico dei con-
tribuenti che, per questo, in larghissi-
ma maggioranza, si rivolgono ad una
mutua sanitaria. Ovvero alle cosid-
dette “mutuelles”, sottoscrivendo una
polizza. Rischiare, infatti, di pagare
di tasca propria le spese legate ad un
ricovero risulterebbe troppo oneroso
per la stragrande maggioranza della
popolazione. In un sistema di questo
tipo, le mutue sanitarie senza scopo
di lucro hanno trovato terreno ferti-
le. Tanto che oggi in Francia sono piu
di 400. E assicurano circa 38 milioni
di persone. Cio su un totale di circa
66 milioni di abitanti. Per chi invece
non ¢ in grado di permettersi una mu-
tuelle, esiste la CMU-C. Si tratta della
“Copertura malattia universale com-
plementare”. Che prevede la gratuita
delle prestazioni per tutti coloro i cui
redditi complessivi non superano i
9.654 euro annui. Alla fine del 2018,
essa copriva circa 7 milioni di perso-
ne. Per le quali lo Stato ha speso, nello
stesso anno, circa 2,7 miliardi di euro.
Inoltre, il modello “pubblico-privato”
consente di fatto un controllo recipro-
co tra i grandi attori della sanita fran-
cese. Cosl, i costi delle mutuelles — che
sono di fatto assicurazioni sanitarie
private, benché senza scopo di lucro
—restano in definitiva ragionevoli. So-
prattutto rispetto agli stipendi medi,
nel 2018 risultavano pari a 1.637 euro
netti al mese per un impiegato, 1.717
per un operaio, 2.271 per un quadro e
4.141 per un funzionario. Una coppia
sui 40 anni riesce cosl a raggiungere
una copertura del 100% per numero-
se prestazioni anche con trenta euro
al mese a testa. In totale queste “coti-
sations” (i contributi versati da tutti i
cittadini alle mutuelles) ammontano a
pitu di 22 miliardi di euro. In circa il
70% dei casi si tratta di contratti indi-
viduali. Gli altri sono invece accordi
stipulati dalle aziende per l'insieme
dei propri lavoratori. Il che permette
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in molti casi di spuntare condizioni
particolarmente vantaggiose.

La giurisdizione in termini di politi-
ca sanitaria e di regolamentazione del
sistema & divisa tra lo stato (Governo,
Parlamento), SHI e, in misura minore,
le autorita locali, in particolare regio-
nali che dagli anni ‘90 del XX secolo
hanno assunto un ruolo maggiore nei
processi decisionali e nella pianifica-
zione. Sono state dunque create delle
Amministrazioni regionali (ARS) per
rappresentare i vari soggetti interessati
(SHI, stato, professionisti, attori della
salute) con negoziazioni tra fornitori,
stato, responsabili dei conti pubblici
per rispettare gli obiettivi nazionali
di spesa sanitaria, che si traducono in
leggi, decreti amministrativi e accor-
di collettivi. Con i problemi di deficit
di bilancio dalla meta degli anni ‘90
del secolo scorso lo stato ha assun-
to un ruolo maggiore ma sempre in
una prospettiva di condivisione nei
livelli centrali e regionali per quanto
riguarda la pianificazione e la regola-
mentazione. Le ARS coordinano 1’as-
sistenza ospedaliera e ambulatoriale e
’assistenza sociosanitaria per anziani
e disabili. I fornitori sono pagati dal
SHI ma gli assistiti potrebbero dover
pagare il fornitore e poi richiedere il
rimborso da parte del SHI anche per
le visite del medico di base. Le tariffe
sono stabilite tramite negoziazioni tra
fornitori e SHI e approvate dal mini-
stero della sanita che regolamenta la
qualita delle cure a livello nazionale.
Il modello mutualista francese ¢ estre-
mamente antico. Affonda le sue radici
negli anni della rivoluzione industria-
le, attorno al 1820. Gia nel 1848, cir-
ca duemila societa raggruppavano in
Francia 250 mila soci che, con le loro
famiglie, rappresentavano 1,6 milio-
ni di persone. Numeri che salirono a
5.700 societa (per 670 mila assistiti)
nel 1870. Meno di trent’anni dopo,
nel 1898, venne emanata la “Charte de
la mutualité” (Carta del mutualismo).
E nel 1902 nasce la Federazione na-
zionale della mutualita francese. Nel
1914, alla vigilia della prima guerra
mondiale, gli aderenti erano quasi 4

milioni, che diventarono 9,8 nel 1938.
Quindi, dopo la seconda guerra mon-
diale, venne creata la Sécurité sociale.
Le mutue a quel punto si adattarono e
si trasformarono via via in quelle che
rappresentano oggi un elemento costi-
tutivo dello stato sociale della Fran-
cia. Oggi la sfida & ormai quella del
mercato, dovendo fare fronte alla con-
correnza delle compagnie d’assicura-
zione private tradizionali, nel quadro
di un’Europa largamente liberale, cer-
cando di mantenere saldi i principi di
governo democratico all’interno dei
gruppi, che sono sempre meno nume-
rosi e sempre piu grandi.

La Francia & uno dei paesi che spende
maggiormente per la Sanita. Nel 2022
la spesa sanitaria francese ha registrato
1'11,9% del PIL posizionando il paese
ai vertici della classifica del G7, dietro
solo a USA e Germania. ciononostante
anche in Francia iniziano a porsi alcu-
ni problemi, come emerge dall’artico-
lo di Maddalena Carretti, Alisa Barash
e Enrica Castellana su Saluteinterna-
zionale.info del 22/5/2024:in Francia
vi € una forte carenza di personale
sanitario dovuta specialmente al pen-
sionamento della forza lavoro; e nono-
stante ’aumento del numero di nuovi
assunti questi non sono sufficienti a
coprire i posti vacanti, Il numero dei
medici per 100.000 abitanti & inferiore
rispetto alla media europea e inferiore
a paesi quali Germania, Italia e Spa-
gna (nel 2020 318 medici per 100.000
abitanti). Nel 2021 c’erano 227.946
medici, di cui 44% GPs (Medici di
Medicina Generale) e il 56% di altre
specializzazioni. Sempre nel 2021 il
62% dei medici erano donne, in par-
ticolare la diminuzione dei medici di
medicina generale in relazione alla
numerosita della popolazione. Diame-
tralmente opposta invece la situazione
per quanto riguarda gli infermieri. In
Francia, infatti, sono presenti 1.134
infermieri per 100.000 abitanti, nume-
ro maggiore rispetto alla media euro-
pea. Con 764.260 unita (dato 2021), gli
infermieri sono la categoria sanitaria
piu rappresentata. Alla fine del 2019
in Francia c’erano 3008 ospedali, di
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cui: il 45% pubblici, il 33% privati a
scopo di lucro e il 22% privati no pro-
fit. Con la riforma del 2016 gli ospe-
dali pubblici sono stati incoraggiati a
lavorare in collaborazione tra loro de-
finendo una strategia locale condivisa
intorno a un progetto medico comu-
ne e di gestione congiunta di alcune
funzioni trasversali. Nascono quindi i
GHT (Groupement Hospitalier de Ter-
ritoire). Per quanto riguarda la degen-
za ospedaliera, tra il 2013 e il 2019,
il numero dei posti letto & diminuito
del 5%, portando la Francia al di sotto
della media europea che & di 387 posti
letto ogni 100.000 abitanti.

lh ' n[e[) 'fm phtsacas amﬂhaz-q ’e)
UVme (1250) T

I1 secondo paese UE che si prende in
considerazione ¢ I’Olanda che con il
suo modello Bismarck, anch’esso tut-
tavia con obiettivi Beveridge, ¢ il siste-
ma sanitario UE piu simile agli USA.
Anch’esso & un ibrido: il governo e
condiviso tra governo, organizzazioni
professionali e assicurazioni sanitarie.
Nel 2006 ¢ stata introdotta una concor-
renza regolamentata con nuovi attori
mentre lo stato e il governo hanno un
ruolo piu distante come supervisori e
facilitatori del “mercato di salute”. In-
teressante e il decentramento dell’as-
sistenza sociosanitaria per anziani e
cronici affidato soprattutto ai Comuni
che hanno anche la responsabilita del-
le attivita preventive e di promozione
della salute.

Ma solo dal 2008 con l’assicurazione
obbligatoria unificata piu soggetti as-

sicuratori devono competere tra loro,
seppure in un ambiente regolamenta-
to per gli assicurati, mentre sono stati
creati degli organismi indipendenti,
non direttamente governativi, quali
responsabili della gestione del siste-
ma, organismi consultivi distinti per
obiettivi scientifici, sociali o relativi al
pacchetto assicurativo. Nel comples-
so il sistema si basa su esperti e pro-
ve scientifiche che accompagnano il
processo decisionale tramite istituti di
ricerca indipendenti o semi indipen-
denti dal governo e universitari.

Nel 2014 un’ulteriore riforma ha pre-
visto una netta separazione tra servizi
di assistenza psichiatrica e istituzioni
e nel 2015 un’altra riforma ha affron-
tato il tema della sostenibilita econo-
mica dell’assistenza a lungo termine
dei malati cronici, cosi I’assistenza in-
fermieristica a domicilio e parte della
salute mentale sono state incluse nei
pacchetti assicurativi. Governare atto-
ri tra loro interdipendenti, la concen-
trazione degli assicuratori, gli ospe-
dali e le necessita di decentramento
e iniziato gia negli anni ‘90 anche in
previsione del mercato regolamentato
con una pianificazione meno centra-
le e con normative e autoregolamen-
tazioni da parte di agenzie locali. Un
ruolo importante & dato all’informa-
zione e all’empowerment degli assi-
stiti con studi, ricerche scientifiche e
cartelle cliniche elettroniche, svolte
da un ispettorato sanitario affinché si
possa scegliere tra i vari fornitori di as-
sistenza sanitaria.

L’Olanda e un paese piccolo e den-
samente popolato, dotato di una fitta
rete di medici di famiglia, ospedali, e
cliniche private-non profit. I medici di
famiglia sono liberi professionisti con-
venzionati con le assicurazioni. Ven-
gono scelti dagli assistiti sulla base di
un rapporto di fiducia e le loro presta-
zioni sono completamente gratuite. La
maggioranza di essi svolge la profes-
sione in associazione e si avvale della
collaborazione di infermieri e psicolo-
gi. I medici di famiglia olandesi sono
alquanto riluttanti ad affidare i propri
pazienti ai colleghi specialisti. Vengo-
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no remunerati con un sistema misto:
quota capitaria e a prestazione. Le loro
tariffe sono fissate centralmente, ma
in futuro e previsto che la loro remu-
nerazione sia negoziata con le assicu-
razioni all’interno di un budget che
incentivi l'integrazione tra professio-
nisti e premi la qualita dell’assistenza
ai pazienti con malattie croniche.
L’assistenza ospedaliera e specialisti-
ca (tranne le emergenze) & accessibile
solo su richiesta del medico di fami-
glia. Con questa richiesta i pazienti
possono scegliere il luogo di cura,
pagando un contributo massimo an-
nuale (franchigia) di 375 euro. Alcu-
ne assicurazioni chiedono ai pazienti
una partecipazione alla spesa del 25%
nel caso essi scelgano una struttura
non convenzionata con 1’assicurazio-
ne stessa. Da alcuni anni si & svilup-
pata una rete di centri specializzati
nella chirurgia elettiva ad alto volume
di prestazioni, in campo ortopedico,
oculistico e dermatologico. Ma le as-
sicurazioni sono riluttanti a conven-
zionarsi con questi centri temendo di
favorire un eccesso di offerta e quindi
I'induzione della domanda.

Tutti gli specialisti lavorano in ospe-
dale come professionisti a contratto o
—nel 25%, in crescita — come dipen-
denti. I servizi ospedalieri sono paga-
ti tramite i DRGs. Le tariffe di alcuni
DRGs — che rappresentano il 70%
dell’assistenza ospedaliera — sono ne-
goziate con le assicurazioni, la restan-
te parte e fissata a livello centrale

Il sistema sanitario olandese & mol-
to costoso anche per la presenza del
programma delle spese mediche ecce-
zionali in vigore dal 1968, la piu ge-
nerosa iniziativa di long-term care al
mondo e il giudizio che ne da G. Ma-
ciocco su Saluteinternazionale.info
del 2018 e sostanzialmente positivo
benché si basi “ sulle regole del mer-
cato perché le assicurazioni sono or-
ganizzazioni private che operano in
regime di concorrenza” e "universali-
stico e solidale, finanziato attraverso
la fiscalita generale, per la parte che
riguarda le spese eccezionali (assi-
stenza a lungo termine, assistenza do-

miciliare e residenziale agli anziani
non autosufficienti e ai disabili fisici
e psichici) e mutualistico perché la
componente standard dell’assistenza
curativa é garantita da assicurazioni,
finanziate dalle imprese e dagli assi-
stiti; I’assicurazione & obbligatoria e
lo Stato supporta i cittadini a basso
reddito”.

; o0 DYoliEG RN y
Eouara-FBarisn | Bary ™ 27
Ma veniamo al paese che ha introdot-
to per primo al mondo il modello Bi-
smarck: la Germania.

Alla base del sistema politico sani-
tario tedesco c’¢ la condivisione dei
poteri decisionali tra Lander, governo
federale e organizzazioni riconosciute
della societa civile: una soluzione da
studiare anche per I'Italia dei 21 servi-
zi sanitari regionali e dell’autonomia
regionale differenziata. I governi tradi-
zionalmente delegano le competenze
a organizzazioni autonome ma rego-
lamentate di pagatori e fornitori con
schemi assicurativi definiti per legge.
La popolazione tedesca consta di 81.8
milioni di cittadini, il Sistema assicu-
rativo sanitario e la principale forma
di finanziamento, coprendo 70 milioni
di persone e 1'85% della popolazione
(dato 2012) e iscritto a una delle 132
assicurazioni sociali “obbligatorie”:
35% membri obbligatori (senza pen-
sionati), 18% a carico dei membri ob-
bligatori, 21% pensionati, 2% a carico
dei pensionati, 5% di membri volon-
tari e 4% a carico dei membri volon-
tari. Il contributo versato alle assicu-
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razioni varia in relazione al reddito
del dipendente e corrisponde al 15,5
% dello stipendio mensile (il 53% del
quale a carico del dipendente e il 47%
a carico del datore di lavoro).Al con-
tributo mensile si aggiungono dei sup-
plementi: si devono versare 10 euro
ogni tre mesi per usufruire delle visite
mediche con tutti i medici convenzio-
nati con le casse mutue, e successiva-
mente ogniqualvolta che si usufruisce
di una visita del medico o del dentista
(tra quelle coperte dall’assicurazione)
si deve pagare una tassa di 10 euro
(questa tassa ha portato a una riduzio-
ne osservata del 10% degli accessi).
Anche per le medicine si paga il 10%
del prezzo e per i ricoveri ospedalieri
10 euro al giorno. Attualmente e sta-
to fissato un limite annuo per le spese
aggiuntive (in generale il 2% del red-
dito annuo, 1'1% per chi usufruisce di
una cura continuativa a causa di una
grave malattia cronica), e chi lo supera
viene rimborsato dalla propria assicu-
razione. I minorenni non pagano nes-
suna spesa aggiuntiva.

In Germania vige ’obbligo di essere
assicurati; coloro che presentano un
reddito mensile superiore a 4.462,60
euro possono decidere di iscriversi
alle assicurazioni private, anziché a
quelle sociali. Le assicurazioni priva-
te, a differenza delle casse mutue in
cui il contributo dipende dal reddi-
to, calcolano il premio a seconda del
rischio personale (infatti, & prevista
un’accurata visita medica prima di
iscriversi). Le assicurazioni private
offrono spesso un servizio superiore
delle assicurazioni sociali, pagano
meglio i medici, e offrono rimborsi
anche per i ricoveri nelle cliniche pri-
vate non convenzionate. Per i giovani
con uno stipendio alto e senza proble-
ma di salute il contributo per le casse
private costa spesso molto di meno ma
con l’avanzare dell’eta la polizza as-
sicurativa é piu cara, ma - anche in
caso di malattie gravi — non puo supe-
rare determinati livelli standard (per
questo motivo si chiede alle assicura-
zioni di creare, con i risparmi quando
uno e giovane, un capitale di riserva).

L’'11% della popolazione accede alla
copertura attraverso assicurazioni pri-
vate.

Nel sistema i fondi malattia, le loro as-
sociazioni e le associazioni dei medici
affiliati al sistema sanitario assicura-
tivo hanno lo status di societa quasi
pubbliche. benché si tratti di organi-
smi corporativi autoregolati che gesti-
scono il finanziamento e 1’erogazione
di prestazioni, nell’ambito di quanto
previsto dalla normativa. I comitati
congiunti di pagatori (associazioni di
fondi malattia) e fornitori (associa-
zioni regionali di medici, dentisti o
singoli ospedali affiliati al sistemal(
hanno il diritto e dovere di definire
benefici, prezzi, e standard definiti a
livello federale(quindi per tutto il pa-
ese).Gli attori corporativi controllano
e sanzionano il loro membri a livello
regionale mentre il livello decisionale
verticale & accompagnata da processi
di contrattazione orizzontale tra gli
attori legittimati del sistema nei vari
settori dell’assistenza. Oltre alle orga-
nizzazioni corporative che prendono
decisioni sono stati concessi diritti
formali ad altre organizzazioni (come
i tribunali sociali) che attraverso con-
sultazioni tra operatori sanitari e pa-
zienti diventando partner decisivi per
i pagamenti per i ricoveri negli ospe-
dali. 1l sistema ospedaliero e quello
ambulatoriale sono ancora molto se-
parati anche con forme diverse di pa-
gamento tra i due sistemi.

Accanto a questi due settori si aggiun-
ge il “terzo pilastro” sostitutivo per
I’assistenza a lungo termine per pa-
zienti cronici, obbligatoria per alcuni
gruppi professionali come i dipen-
denti pubblici, che nel 2019 copriva
il 10,9 % della popolazione. Nel 1995
e stata introdotta infatti una nuova as-
sicurazione obbligatoria per pazienti
con gravi disabilita temporanee o per-
manenti, con gli stessi criteri dell’assi-
stenza malattia. Datori di lavoro e di-
pendenti versano 1'1,95% del reddito
mensile lordo (0,975% ciascuno).

La Germania dispone della piu ampia
e costosa rete ospedaliera dell’UE con
8, 3 posti letto ospedalieri per 1.000
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abitanti rispetto al 2,6 della Svezia e il
3,4 dell’Ttalia (cosa che ha favorito la
Germania durante I’epidemia Covid
19 in particolare per i posti letto in
terapia intensiva), con tasso di ospe-
dalizzazione superiore (25 ricoveri
per 1.000 abitanti rispetto ai 16,2 del-
la Svezia e di 12,8 dell’Italia) e della
durata media della degenza (9,2 gior-
ni rispetto ai 6,0 della Svezia e di 7,7
dell’Ttalia).

Questo sistema e costoso con 1'11/3 %
del PIL nel 2012 (che in Germania e
gia molto alto e comunque superiore
all’Ttalia).

S’cew d,m mhcca -meol\co\ 19.00
LOHE PBHHQ)\ Likravt

In1z1and0 ad esaminare i modelli Be-
veridge, e tralasciando la Gran Breta-
gna attualmente non nell’UE, abbiamo
la Svezia, modello Beveridge di wel-
fare per eccellenza.

Il sistema sanitario svedese & organiz-
zato in tre livelli: nazionale, regionale
locale e la legge del 1982 stabilisce che
responsabilita di garantire a tutti colo-
ro che vivono in Svezia una buona as-
sistenza sanitaria & dei 17 Consigli di
contea, 14 enti regionali e 290i comu-
ni con ampia autonomia nell’organiz-
zazione dei servizi sanitari compresi
cura e alloggio di anziani e disabili con
un mix di strutture pubbliche private
finanziate pubblicamente. Le Cure pri-
marie con 11.000 Unita di assistenza
primaria sono alla base del sistema
sanitario territoriale. Sono circa 70 gli
ospedali di Contea mentre l’assisten-
za specialistica piu specializzata ed

avanzata e concentrata in sette ospe-
dali regionali/universitari. Le Contee
sono raggruppate in sei regioni di assi-
stenza medica per facilitare la coope-
razione. L'autogoverno locale ha una
lunga traduzione in Svezia: le autorita
regionali e locali sono rappresentate
dal SALAR e il decentramento svede-
se non si riferisce solo alle relazioni
tra governo centrale e locale, ma anche
al decentramento in ciascun consiglio
di Contea. Tuttavia dagli anni ‘90 e dal
2000 ci sono stati sforzi per rafforzare
nuovamente I'influenza nazionale per
ridurre le differenze regionali e coor-
dinare meglio I’assistenza.

Lo Stato attraverso il Ministero della
salute e degli affari sociali & responsa-
bile della politica generale di assisten-
za sanitaria con otto agenzie governa-
tive direttamente coinvolte nel settore
tra cui il Consiglio nazionale della sa-
lute e del benessere, il Consiglio sve-
dese per la valutazione tecnologica in
sanita, I’Agenzia svedese per la salute
e ’analisi dei servizi di assistenza, 1’A-
genzia svedese delle assicurazioni so-
ciali e I'Istituto nazionale per la salute
pubblica. La responsabilita per il mo-
nitoraggio e la valutazione intersetto-
riale della politica sanitaria nazionale
svedese spetta all’Istituto nazionale di
sanita pubblica. Il Consiglio nazionale
per la salute e il benessere € responsa-
bile per la redazione delle linee guida
basate sulle prove di efficacia per la
cura delle malattie croniche in colla-
borazione con il Consiglio svedese per
la valutazione tecnologica in sanita.
Non esistono leggi specifiche che re-
golino i diritti degli assistiti in Svezia,
come il diritto di scelta del paziente o
all’informazione, che sono incorpora-
ti in altre normative o accordi politici
locali con lo stato e i consigli di Con-
tea attraverso il SALAR. Una maggiore
liberta di scelta del fornitore di servi-
zi ¢ stata progressivamente introdotta
dagli anni ‘90.

La popolazione conta un totale di 10,4
milioni di abitanti, e la densita abita-
tiva € molto bassa (appena 20 ab/km?),
con il 12% della popolazione stanzia-
to nelle aree rurali e la restante parte
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concentrata in poche grandi citta. La
spesa sanitaria rappresenta 11,4% del
PIL. Ogni cittadino é chiamato a con-
tribuire alla spesa sanitaria attraver-
so la fiscalita generale e un sistema
di pagamento “out of pocket”: infatti
servizi come visite specialistiche, pre-
stazioni ambulatoriali o assistenza
domiciliare prevedono un co-paga-
mento con tetto di spesa annuale. Cio
¢ richiesto anche per le giornate di
degenza in ospedale e per la prescri-
zione di farmaci. Sono esenti i pazien-
ti >85 anni e <18 anni e le donne in
gravidanza. La spesa sanitaria privata
in Svezia (del 13%) & tra le piu basse
in Europa. Anche in Svezia é presen-
te il sistema delle assicurazioni, ma
rappresenta solo lo 0.6% della spesa
sanitaria totale, sia per assicurazioni
private sia per le collettive, stipulate
dal datore di lavoro.

1'83% della produzione dei servizi ri-
mane pubblico, con le Regioni e i Co-
muni che gestiscono rispettivamente
gli ospedali e la presa in carico di an-
ziani e disabili. Dal 2018 con la Legge
sulla Collaborazione nella Dimissione
dall’Assistenza Ospedaliera si & im-
posta la necessita di creare un Piano
Individuale Coordinato tra i professio-
nisti e i livelli di assistenza coinvolti.
Le cure a lungo termine possono esse-
re erogate a domicilio o presso alloggi
speciali (in Svezia le RSA vere e pro-
prie sono state abolite da molti anni).
Nel 2021 il 15% della popolazione
sopra ai 65 anni aveva almeno una
forma di assistenza secondo la Legge
sui Servizi Sociali. Di questi, il 24%
viveva in alloggi speciali e il 45% ri-
ceveva assistenza. Le cure odontoiatri-
che sono fornite gratuitamente fino ai
23-24 anni, raggiunti i quali vengono
comunque garantite attraverso un’in-
dennita generale annuale fissa. Sono
fornite sia da operatori pubblici che
privati, in un mercato competitivo che
lascia liberta di scelta ai pazienti. Il
piu grande singolo fornitore privato,
con circa il 21% del mercato, & una
cooperativa di dentisti, proprietari e
responsabili operativamente delle cli-
niche.

Cid nonostante come fanno notare
Erica Mencucci, Alessandro Senape,
Margherita Marchi e Chiara Capan-
ni su Saluteinternazionale.info del 6
Maggio 2024: “Un punto di debolez-
za rimane il sistema delle cure ter-
ritoriali, perennemente in affanno a
causa della mancanza di personale. I
medici non mancano (la Svezia é tra
i paesi con piu alto numero di medici
per 100mila abitanti), ma pochi sono
disponibili a lavorare in aree rurali.
Territori vasti, poco abitati, con po-
polazione mediamente piu anziana e
meno ricca, sono poco attrattivi per
il personale medico e per gli investi-
menti del settore privato, che quindi
continua a concentrarsi nelle grandi
citta...Altra grande problematica, for-
se quella vissuta con maggior disagio
dalla popolazione, é la lunghezza del-
le liste d’attesa, a cui Regioni e Mini-
stero fanno ancora fatica a porre ri-
medio”.

seena ol P _
Lowdvg Byrifish Library

Altro sistema sanitario Beveridge che
si illustrera e la Spagna, anche perché,
come !'Italia, & un paese dell’area me-
diterranea dell’'UE ed ha una storia
particolare essendo uscita da decenni
di dittatura fascista ma in cui le sini-
stre hanno saputo per ora reagire me-
glio che altrove alle offensive conser-
vatrici e reazionarie delle destre.

Il sistema sanitario spagnolo & uni-
versalistico fondato sulla fiscalita ge-
nerale. Le prestazioni sono prodotte
prevalentemente dal settore pubblico
gratuitamente ad eccezione delle pre-

Medicina Democratica numero 261-262

dossier 33



34 dossier

scrizioni farmaceutiche ambulatoria-
li e della protesica.

Le competenze sanitarie sono in capo
a 17 Comunita autonome ma il livello
nazionale rimane responsabile, sotto
il controllo del Consiglio interterrito-
riale per il Servizio Nazionale sanita-
rio, per determinate aree strategiche,
nonché per il coordinamento generale
e il monitoraggio del sistema sanitario
tramite INGESA (Istituto Nazionale di
Gestione Sanitaria).

Prima del 1986-1988 anno di promulga-
zione della Legge Generale della Sanita,
con cui venne creato il sistema Nazio-
nale di Salute definito come “I'insieme
dei servizi di salute dell’amministra-
zione dello Stato e dei servizi di salute
delle Comunita Autonome convenien-
temente coordinate”, la sanita si basava
su un modello Bismarck. La legge Ge-
nerale della Sanita ha stabilito inoltre
’articolazione del Sistema Sanitario
Pubblico in Aree di Salute, figure fonda-
mentali del sistema di salute nazionale
e che hanno responsabilita dei Centri
di Salute e delle loro prestazioni. Ogni
Area di Salute ha un bacino di utenza
che varia dai 200.000 ai 250.000 abi-
tanti ed e legata ad almeno un ospedale
generale. Le Aree di salute a loro volta
si suddividono in Zone Basiche dove si
trovano i Centri di assistenza primaria
(CAP), all’interno dei quali operano le
Equipe di assistenza primaria. Nei CAP
lavorano equipe multidisciplinari co-
stituiti da medici di medicina genera-
le, pediatri, personale infermieristico
e amministrativo, ma e prevista anche
la presenza di assistenti sociali, oste-
triche e fisioterapisti. L'assistenza pri-
maria e la sede privilegiata anche delle
attivita di prevenzione e promozione
della salute, assistenza e salute della
donna, assistenza al paziente termina-
le e salute del cavo orale. Peculiare nel
panorama europeo anche il sistema di
remunerazione: tutti i membri del team
multidisciplinare sono dipendenti del-
lo Stato — ad eccezione delle equipe di
assistenza primaria private presenti in
Catalogna — e ricevono un salario fisso
a cui si aggiunge una quota capitaria
variabile (pari a circa il 15% del tota-

le), che tiene conto della natura della
popolazione, della sua densita e della
percentuale di popolazione di eta supe-
riore ai 65 anni. I medici di base hanno
una specializzazione universitaria. Al
secondo livello vi e I’assistenza specia-
listica con i centri di specializzazione
(i poliambulatori presenti nei Centri di
Salute) e gli ospedali. Degli 804 ospe-
dali presenti sul territorio, circa il 42%
e di proprieta del Sistema Nacional de
Salud: 315 strutture, cui se ne aggiun-
gono 4 di proprieta del Ministero della
Difesa e 20 controllate da mutue dei la-
voratori. Il 58%, e di proprieta privata
(465) con 53.000 posti letto. La regione
con la maggiore percentuale di ospedali
privati sul totale & la Catalogna, dove si
raggiunge il 70%: qui vige un sistema
di competizione regolata e una parte di
questi ospedali e di proprieta di orga-
nizzazioni non a scopo di lucro, per lo
piu di natura religiosa. Come i medici
di medicina generale, anche gli opera-
tori sanitari ospedalieri sono dipenden-
ti dello Stato con una parte del salario
legato al raggiungimento di obiettivi
delle politiche sanitarie.

Le strutture ospedaliere vengono fi-
nanziate attraverso un budget globale,
stabilito in base a voci individuali di
spesa. Un sistema che ha sostituito il
rimborso “a pie di lista”, privo di ne-
goziati tra terzo pagante (INSALUD o
servizi sanitari regionali) e senza alcu-
na valutazione formale

Dal 2010 la legislazione si € concen-
trata sulla sostenibilita economica del
sistema subordinandolo alle condizio-
ni macro economiche nell’ambito del
programma di stabilita (deficit e ridu-
zione del debito), nonostante il fatto
che la spesa sanitaria totale fosse circa
il 9% del PIL. Analizzando la compo-
sizione della spesa 2008, si & osserva-
to che la quota della spesa sostenuta
da fonti pubbliche ha rappresentato
il 72,5% del totale (Italia 77%, Svezia
82%), perché un quinto dei costi erano
coperti da spese out-of-pocket, mentre
I’adesione alle assicurazioni volonta-
rie integrative, che coprono le uscite
dovute alla spesa sanitaria privata,
bassa, ma non trascurabile.
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Importanti le norme del 2005 contro
il fumo, del 2009 sull’assistenza sani-
taria transfrontaliera e del 2011 sulla
salute pubblica, ’adozione della car-
tella sanitaria e della prescrizione elet-
tronica, il registro dei professionisti e
il miglioramento del sistema informa-
tivo sanitario.

UN CONFRONTO NECESSARIO
FRA I PAESI UE

Se confrontiamo i paesi UE esamina-
ti con I'Italia la prima cosa che bal-
za all’occhio e la spesa sanitaria sul
PIL che in Italia si aggira oggi sul 6,6
%: teniamo presente che la percen-
tuale sul PIL é un dato ingannevole
perché se il PIL si riduce e se la spe-
sa sanitaria rimane stabile, aumen-
terebbe in percentuale per un effet-
to paradosso, mentre economie con

percentuale, spese reali piu elevate.
Considerando l'incidenza sul Pil, la
spesa sanitaria pubblica italiana e sta-
ta nel 2022 pari al 6,8%, appena supe-
riore a quella del Portogallo (6,7%) e
della Grecia (5,1%) entrambi modelli
Beveridge, ma inferiore di ben 4,1 pun-
ti percentuali rispetto a quella tedesca
(10,9%), di 3,5 punti rispetto a quella
francese (10,3%) con modelli Bismarck/
misti, di 2,5 punti rispetto al Regno
Unito (9,3%), e inferiore di mezzo pun-
to anche rispetto a quella spagnola
(7,3%), entrambi modelli Beveridge.

Di seguito la spesa sanitaria pro capite
dei paesi UE esaminati, della Gran Bre-
tagna e degli USA e del Canada: seb-
bene in aumento lo stesso & di molto
inferiore a quello di Francia, Olanda,
Germania, Svezia ad eccezione della
Spagna di poco superiore e i relativi in-

crementi percentuali.

un PIL piu elevato hanno a parita di

Nazione 1990 2000 2010 2015 2019 2020 2021 2022 1990/2022

Canada 1.262,41 | 1,714,75 | 2.897,06 | 3.282,16 | 3.630,29 | 4.332,68 | 4.577,51 | 4.506,155 256,9%
Francia 1.108,66 | 2.119,93 | 3.084,74 | 3.576,53 | 4.314,38 | 4.624,23 | 5.177,95| 5.510,24 397,0%
Germania 1.300,86 | 2.261,28 | 3.681,76 | 4.461,12 | 5.389,89 | 5.910,84 | 6.424,42 | 6.929,64 432,7%
Italia 1.035,89 | 1.474,94 | 2.435,57 | 2.299,26 | 2.629,24 | 2.949,56 | 3.050,58 | 3.254,56 214,2%
Giapponee 844,96 | 1.486,18 | 2.596,43 | 3.796,81 3.871,41 | 3.920,04 | 4.197,90 | 4.491,13 431,5%
Olanda 996,74 | 1.827,75| 3.730,73 | 4.009,69 | 4.673,02 | 5.265,89 | 5.765,78 | 6.186,38 520,7%
Spagna 643,93 | 1.087,55| 2.037,94 | 2.153,40 | 2.489,20 | 2.718,03 | 2,926,32 | 3.142,41 388,0%
Svezia 1.185,30 | 1.878,49 | 2.830,30 | 4.201,52 | 4.586,26 | 4.941,13 | 5.350,93 | 5.524,90 366,1%
Svizzera /1| 1.933,11 | 3.198,83 | 4.137,59 | 4.443.13| 4.750,44 | 5.135,20 | 5.547,31 -
Regno Unito 659,76 | 1.444,48 | 2.769,29 | 3.041,41 3.479,87 | 4.151,75 | 4.538,69 | 4.478,96 578,9%
USA 1.084,84 | 2.013,68 | 3.836,86 | 7.759,01 8.978,03 | 10.076,37 | 10.201,37 | 10.643,65 881,1%

Tabella 2. Evoluzione della spesa sanitaria pubblica pro capite in un gruppo di Paesi OCSE. 1990-2022.
Fonte: OECD Health Data, 2024

Nazione 1990/2000 2000/2010 2010/2022 2000/2022 1990/2022

Canada 35,8% 68,9% 55,5% 162,8% 256,9%
Francia 91,2% 45,5% 78,6% 159,9% 397,0%
Germania 73,8% 62,8% 88,2% 206,4% 432,7%
Italia 42,4% 65,1% 33,6% 120,7% 214,2%
Giapponee 75,9% 74,7% 73,0% 202,2% 431,5%
Paesi Bassi 83,4% 104,1% 65,8% 238,5% 520,7%
Spagna 68,9% 87,4% 54,2% 188,9% 388,0%
Svezia 58,5% 50,7% 95,2% 194,1% 366,1%
Svizzera - 65,5% 73,4% 187,0% -
Regno Unito 119,0% 91,7% 61,7% 210,0% 578,9%
USA 85,6% 90,5% 177,4% 428,6% 881,1%

Tabella 3. Incrementi percentuali della spesa sanitaria pubblica pro capite in un gruppo di Paesi OCSE. 1990-2022.
Fonte: OECD Health Data, 2024
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Nazione

2016

2017

2018

2019

2020 2021

2022

Variazione
% cumulata
2016-2019

Variazione
% cumulata
2020-2022

Variazione
% cumulata
2016-2022

Ttalia

Variazione
% spesa
sanitaria

0,7

-0,1

1,2

0,4

52 2,9

-3,7

2,2

4,4

6,6

Variazione
% PIL
volume

1,3

1,7

0,9

0,5

8,3

4,0

4,4

3,3

7,7

Francia

Variazione
% spesa
sanitaria

10,2

1,1

0,5

1,4

2,3 8,9

0,4

24,8

Variazione
% PIL
volume

1,1

2,3

1,9

1,8

-7,5 6,4

2,5

7,1

1,4

8,5

Germania

Variazione
% spesa
sanitaria

3,5

3,4

2,3

3,5

6,8 51

0,4

12,7

12,3

25,0

Variazione
% PIL
volume

2,2

2,7

1,0

1,1

-3,8 3,2

1,8

7,0

1,2

8,2

Regno Unito

Variazione
% spesa
sanitaria

2,6

0,6

2,2

4,1

13,9 9,0

-7,0

9,5

15,9

25,4

Variazione
% PIL
volume

1,9

2,7

1,4

1,6

-10 8,7

4,3

7,6

2,6

10,2

Spagna

Variazione
% spesa
sanitaria

1,6

1,3

2,2

4,3

9,0 3,5

-2,1

9,4

10,4

19,8

Variazione
% PIL
volume

3,0

3,0

2,3

2,0

-11 6,4

58

10,3

1,0

Tabella 4. Variazione percentuale di spesa sanitaria e PIL. 2016-2022.

Fonte: Corte dei Conti su dati OCSE. Relazione al Parlamento sulla Gestione dei Servizi Sanitari Regionali, 2024.

Nazione 2015 2016 2017 | 2018 2019 2020 2021 2022 Variazione %
2022/2021

Francia 192.743 212.431 214.789 215.829 218.848 223.775 243.603 244.658 0,43
Germania 285.092 295.155 305.110 312.015 322.814 344.158 361.831 363.223 0,38
Italia 109.132 109.883 109.774 111.082 111.481 117.319 120.774 116.332 -3,70
Portogallo 10.335 10.682 10.852 11.306 11.751 12.709 13.925 14.018 0,67
Spagna 70.135 71.230 72.126 73.677 76.870 83.818 86.708 84.874 -2,12
Regno 150.857 154.814 155.757 159.140 165.595 188.650 205.585 191.127 -7,03
Unito

Tabella 5. Spesa pubblica per i servizi sanitari in termini reali. 2015-2022

Fonte: Corte dei Conti su dati OCSE. Relazione al Parlamento sulla Gestione dei Servizi Sanitari Regionali, 2024. Valori a prezzi co-

stanti, anno base 2015. Importi in milioni di euro, Regno unito in milioni di sterline
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Le differenze tra i paesi UE come so-
pra descritte, cui si aggiungono gli al-
tri paesi, spiegano la difficolta di crea-
re un movimento nell’UE per il diritto
alla salute con obiettivi comuni.

IL SSN IN ITALIA:

ORMAI UN MODELLO BEVERIDGE
CON OBIETTIVI BISMARCK?

I1 primo dato che sembra emergere &
che i sistemi sanitari basati sul mo-
dello Bismarck/misto ma fortemente
regolamentati centralmente come la
Francia ma con obiettivi Beveridge,
sembrano tenere meglio rispetto all’l-
talia, mentre il modello Beveridge
spagnolo, prevalentemente pubblico
rispetto a quello italiano sembra ave-
re un’evoluzione migliore rispetto al
sistema italiano benché si assista ad
una riduzione del finanziamento di
poco inferiore all’Italia.

I dati comparati sulla spesa sanita-
ria sono impressionanti e spiegano
la crisi del Servizio Sanitario Nazio-
nale (SSN) italiano. Tuttavia come si
¢ detto anche in precedenti articoli
compreso su questa rivista, la criti-
ca al definanziamento del SSN met-
te d’accordo tutti: Regioni, Sindacati
(ANAAO, FIMMG, 0O0O.SS. confede-
rali), Associazioni delle Aziende Sa-
nitarie, Associazioni datoriali (AIOP,
ARIS), Ordini professionali, Fonda-
zioni (GIMBE), Universita (Bocconi,
Cattolica), media (Sole 24 ore, Quoti-
diano sanita, Repubblica, il Manifesto,
ecc.). Ma questa unanimita e solo la
facciata di un processo che andia-
mo denunciando da tempo: la torta e
troppo piccola perché ognuno di que-
sti “portatori di interessi”, in compe-
tizione con I’altro, possa avere la sua
fetta. Infatti su base media nazionale
la spesa sanitaria italiana va al 50%
al privato con il 90-95% sul territo-
rio (lungodegenza, riabilitazione, as-
sistenza domiciliare, RSA, hospice)
attraverso esternalizzazioni, accre-
ditamenti e convenzioni con soggetti
privati sempre piu estese. Questo pro-
cesso che dura da anni ma in aumen-
to si basa sul blocco delle assunzioni
nella Pubblica Amministrazione e in

particolare nel SSN (il D.L. Balduzzi
ministro del Governo Monti fissava
nelle Regioni in piano di rientro il turn
over al 15%) con il tetto di spesa alla
voce “spese per personale” e senza un
tetto invece per la voce di spesa “ac-
quisizione di beni e servizi” che, con
un falso in bilancio legalizzato, spo-
sta le spese per personale ad acqui-
sizione di beni e servizi in cui rientra
tutto I'accreditato e I’ esternalizzato
(comprese cooperative, terzo settore,
PIVA, consulenze, contratti atipici,
lavoro interinale, medici e pediatri
di famiglia e specialisti ambulatoriali
convenzionati).

Con questo quadro si puo parlare
ancora in Italia di un modello Beve-
ridge puro come in Svezia o in Spa-
gna (seppure anche in questi paesi
vi siano ormai componenti private e
assicurative ma assai meno rilevanti
dell’Ttalia)? O forse la privatizzazione
da molti paventata non assume in re-
alta la forma una “rimutualizzazione”
strisciante ma palese del SSN italiano
che si trasforma in un “modello Beve-
ridge ma con obiettivi Bismarck”? Da
produttore di servizi a terzo pagante
e controllore, attivita che sottrae ri-
sorse alla produzione diretta di ser-
vizi per effettuare controlli peraltro
sempre piu limitati data 1’estensione
quantitativa dell’accreditato.

Questo processo non ¢ forse una ven-
detta postuma dei nemici del model-
lo Beveridge introdotto in Italia con
la L. n. 833/1978, ma che avrebbero
preferito un modello Bismarck caso-
mai riveduto e corretto, presenti an-
che in quella sinistra che pure ne fu
fautrice (PCI, PSI, CGIL) e che intro-
dussero nella Riforma sanitaria le due
“bombe a orologeria” degli articoli 25
(convenzioni con i medici di famiglia,
pediatri e specialisti prevedendo an-
che la dipendenza ma mai attuata e
con gli ospedali e ambulatori specia-
listici), 26 (convenzioni con i privati
per la riabilitazione), 43 e 44 (conven-
zioni con istituti religiosi e privati).
Puo valere per il SSN la profezia di G.
Andreotti Presidente del Consiglio del
governo monocolore che con I’appog-
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gio esterno del PCI promulgo la L. n.
833/1978 che riferendosi al “compro-
messo storico”, che ne era alla base,
lo defini: incontro tra “clericalismo
e collettivismo comunista” (E. Turi
Malapolitica sanitaria. Salute e sani-
ta in Italia tra riforme e controriforme
di Governi e Ministri, Lavoro e salute.
Settembre 2023).
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Seena di prafica medicd
Londva Brifich Libreyy
Anche questa ambiguita del “siste-
ma sanitario italiano” ormai misto
pubblico privato e le sue carenze (li-
ste di attesa, mancanza di posti letto,
mancanza di operatori, criticita del-
la medicina territoriale) & alla base
dell’introduzione delle assicurazio-
ni sanitarie in molti CCNL privati e
pubblici da parte delle OO.SS. al po-
sto degli aumenti salariali, riducendo
cosl il montante pensionistico (ma gia
presenti da tempo in settori influenti
come i giornalisti e Parlamento), in-
troducendo ulteriori disuguaglianze
tra cittadini e lavoratori. Ma queste as-
sicurazioni sanitarie non hanno nulla
a che fare con la “mutualita” del mo-
dello francese come in precedenza de-
scritta, trattandosi prevalentemente di
assicurazioni “profit”, banche e im-
prenditori della sanita privata, legati
al forte investimento anche a livello
internazionale del settore finanziario
nella “white economy” piu sul mo-
dello olandese o USA, ma senza una
legge italiana generale sul modello
francese, che garantisca gli assicurati,
copra settori o singoli non assicurati,

con i lavoratori completamente in
balia delle societa assicuratrici e che
una volta perduto il lavoro (disoccu-
pazione, pensionamento) ne perdono
i benefici, con i loro congiunti, pro-
prio nel periodo della vita in cui ne
avrebbero piu bisogno. Inoltre la de-
traibilita fiscale delle assicurazioni
da parte dei datori di lavoro sottrae
ulteriori risorse al bilancio pubblico.
La normativa italiana & infatti pensata
solo per assicurazioni sanitarie profit
(D.Lgs. n. 209/2005 con le modifiche
introdotte dal D.L. 30 aprile 2022, n.
36, convertito, con modificazioni, dal-
la L.n. 29 giugno 2022, n. 79), mentre
la mutualita e regolata dagli artt. 1 e 2
della vecchia Legge n. 3818/1886, ri-
formata dall’art. 23 del D. L. 18 ottobre
2012, n. 179, convertito in L.n. 221 del
17 dicembre 2012. In questa fattispe-
cie rientra per esempio la Mutua Ce-
sare Pozzo promossa anche da Banca
Etica. I Fondi sanitari integrativi e le
Societa di Mutuo Soccorso sono Or-
ganizzazioni non profit, inserite nella
recente Legge del Terzo settore e per
la loro intrinseca natura mutualistica
non sono solo “sanitarie” bensi "socio
sanitarie", erogano cioé anche presta-
zioni sociali a valenza sanitaria.

Scriveva su Quotidiano sanita del
3/2/2019 Isabella Mastrobuono (Diret-
tore Sanitario, Commissario straordi-
nario e Direttore Generale di Aziende
sanitarie del Lazio, con amministra-
zioni di vario orientamento politico,
che con Grazia Labate ex PCI, PDS,
DS ex sottosegretario alla sanita con
il Ministro Veronesi, poi Ricercatrice
presso 'Universita di York in Inghil-
terra, é una fautrice della sanita inte-
grativa; G. Labate é stata presidente
della Commissione voluta dalla Mini-
stra Livia Turco ex PCI, PDS, DS, che
nel 2007 ha elaborato il Decreto del
2008 ,seguito dal Decreto Sacconi nel
2009, che individuo nel vincolo del
20% dell’operativita dei fondi la quota
da destinare alla non autosufficienza,
alle cure odontoiatriche e alle presta-
zioni sociosanitarie assistenziali, per
potere accedere alle agevolazioni fi-
scali. Oggi quel vincolo é stato supera-
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to e sfiora il 40%): “Ad oggi si contano
circa 12,5 milioni aderenti dedotti dai
10,7 milioni riferiti al 2016 (Anagrafe
dei fondi) cui si aggiungono i 480.000
aderenti al fondo degli artigiani, il
milione al Fondo Metasalute (il piu
grande fondo dei metalmeccanici
che contava fino al 2016 solo 95.000
iscritti) ed i dipendenti di molte isti-
tuzioni pubbliche comprese universi-
ta, enti di ricerca, ministeri e 5 regio-
ni che sono stati inseriti in contratti
di assistenza integrativa. Tali Fondi
garantiscono prestazioni, attivita e
servizi sostitutivi, integrativi e com-
plementari al SSN per un valore che
nel 2016 era di circa 2,3 miliardi di
euro (certamente aumentato). Il nu-
mero di iscritti e aventi diritto (fa-
miliari) ai Fondi integrativi é pari al
20% della popolazione complessiva
(ovvero 12,5 milioni), valore che si
colloca ben al di sotto di quello regi-
strato nella maggior parte dei Paesi
Europei (Francia 97,5%, Germania
44%, Regno Unito 41%, Paesi che pre-
sentano un livello di intermediazione
della spesa sanitaria privata del 42,8 %
contro appena il 15% dell’Italia, fonte
Ocse). In Francia il valore é cosi alto
perché dal 2015 é entrato in vigore,
attraverso la Legge approvata dal Par-
lamento, I'obbligo di iscrizione a una
forma integrativa di assistenza per tut-
ti i lavoratori e la facolta per i comuni
di allargare la mutualita integrativa
territoriale a favore di cittadini anzia-
ni. La realta negli altri Paesi europei e
quella di avere sistemi di protezione
misti, compresa la Svezia, paese sto-
ricamente universalistico che a livello
delle Contee provvede al fabbisogno
sanitario di non autosufficienza attra-
verso forme di mutualita agevolata”.

I MOVIMENTI UE PER IL DIRITTO
ALLA SALUTE

In altri paesi dell’UE si é assistito in
questi ultimi anni a varie mobilitazio-
ni con numerosi partecipanti come in
Spagna (Marea Blanca), in Francia o
in paesi non UE come il Regno Unito,
mentre in Italia non vi sono state mo-
bilitazioni di analoghe dimensioni. La

spiegazione potrebbe essere proprio
nell’ambiguita del sistema sanitario
italiano e nelle corresponsabilita in
essa delle sinistre che hanno nei fat-
ti appoggiato tutte le modifiche della
L. n. 833/1978 sia a livello nazionale
che regionale dove hanno gestito tali
modifiche (E. Turi Malapolitica sanita-
ria. Salute e sanita in Italia tra riforme
e controriforme di Governi e Ministri,
Lavoro e salute. Settembre 2023). Le
0OO0.SS. confederali hanno introdotto
le assicurazioni sanitarie integrative,
ma nei fatti sostitutive, nei CC.NN.
LL. cosi oggi una fetta importante del
mondo del lavoro subordinato dipen-
dente e i familiari, si sente in parte
coperto dal SSN pur con tutte le sue
carenze (meglio il nord che il sud, me-
glio ’'acuzie e 1'ospedale che la cro-
nicita e il territorio, meglio il centro
delle citta e delle province, che le pe-
riferie geografiche e sociali), oppure
dalle assicurazioni sanitarie. Inoltre
da un punto di vista demografico due
terzi della societa ancora non e affet-
ta da malattie cronico degenerative e
quando lo diventa é fuori dal mercato
del lavoro e con minore potere con-
trattuale. Il mondo del lavoro in sani-
ta é frammentato in molti contratti e
corporativo, come ormai molta societa
italiana anche per la sua composizio-
ne ormai disomogenea e interclassista
in cui la “middle class”, ventre molle
e spina dorsale delle democrazie libe-
rali simile per cultura e consumi, cre-
ata anche dal welfare, perde la memo-
ria storica delle conquiste che I’hanno
portata a un relativo benessere, e ap-
pena perde privilegi presunti o reali,
si rifugia nell’ astensione, nel voto a
destra o in rivendicazioni particola-
ristiche pur giuste (no alla chiusura
del presidio sanitario vicino casa),ma
senza nessuna visione generale.

II Mutualismo in sanita, cosa diversa
dalla Mutualita come sopra descritta e
dal fenomeno delle assicurazioni sa-
nitarie, ¢ oggi soprattutto una forma
di partecipazione dal basso e di lotta
che in alcuni casi puo pero divenire
ambigua sovrapposizione evocando,
nell’immaginario collettivo, una con-
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tinuita con la mutualita o il fenomeno
assicurativo, evitando la necessita di
far convergere il disagio sociale verso
forme di lotta piu coscienti e incisive
soprattutto se non si accompagna ad
esse, dimenticando che non siamo piu
nell’800 di Bismarck agli albori del
movimento operaio o nell’Italia pri-
ma dell’istituzione del SSN nel 1978.
II mutualismo di GKN, di Nonna
Roma o alcuni ambulatori popolari
rivolti a strati marginali della popo-
lazione (migranti irregolari soprat-
tutto in zone periferiche, senza fissa
dimora, occupanti di case irregolari,
nomadi) ha un senso proprio perché
si rivolge a soggetti difficili da rag-
giungere anche per limiti istituzionali
e culturali del settore pubblico ma si
accompagna sempre a contemporanee
vertenze specifiche sul lavoro, la po-
verta, 'immigrazione e i servizi.

Diversa é un’iniziativa in cui si forni-
scono prestazioni che il SSN deve ga-
rantire (ecografie, elettrocardiogram-
mi, sostegno psicologico, ecc.) senza
nessun ragionamento su a chi siano
rivolti, I'appropriatezza, la qualita
della prestazione, la successiva presa
in carico da parte del medico di base
e dal SSN, I'apertura di vertenze su
liste di attesa e funzionamento delle
Aziende sanitarie, ecc. Inoltre il mu-
tualismo dovrebbe partire proprio da
una reciprocita nello spirito origina-
rio dello stesso (mutuo aiuto), invece
alcune forme di mutualismo in campo
sanitario ripropongono un paternali-
smo unidirezionale dal professionista

all’assistito piu simile all’ approccio
caritatevole e deresponsabilizzante di
alcuni mondi religiosi.

Sicuramente sara necessario un ap-
profondimento specifico su questo
fenomeno anche all’interno del movi-
mento per la salute.

CONCLUSIONI

Cosi oggi la parola d’ordine del PD
di aumentare il Fondo Sanitario Na-
zionale trova tutti d’accordo nella
sua ambiguita, se non si limita al SSN
propriamente detto e non si accom-
pagna ad un piano straordinario di
assunzioni nelle Aziende sanitarie,
come propone anche la CGIL, e non si
riporta medicina, pediatria di base e
medicina specialistica ambulatoria-
le convenzionata nella dipendenza,
possibilita prevista anche dalla L. n.
833/1978,come chiede anche la CGIL
e come avviene in Spagna e Portogal-
lo, se non si bloccano accreditamenti
e convenzioni con il privato anche per
evitare una guerra tra poveri: tra i di-
pendenti pubblici e privati e tra questi
e 1 precari/atipici.

In questo senso va la Piattaforma ela-
borata dai Congressi/Movimenti per
la salute fatta propria anche da Medi-
cina Democratica e dal Forum per il
Diritto alla Salute, che pero andreb-
be ora maggiormente approfondita
in ogni singolo punto per renderla la
base di vertenze territoriali e nazionali
ad iniziare dalle Giornate di protesta
contro il G7 sulla salute ad Ancona il
9-10-11/10/2024.
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Video intervento
alPAssemblea plenaria
dell’1 | ottobre 2024
nelPambito delle iniziative
NoG7 Salute - Ancona

di Carmen ESBRI*

Ringrazio dell’opportunita di parteci-
pare a questa assemblea web.

Il modello sanitario spagnolo & nato
nel 1986 con la Legge Generale di
Sanita. E un modello basato sul prin-
cipio di solidarieta ispirato dal Rap-
porto Lalonde (1972), Ministro della
Salute e della Previdenza Sociale in
Canada. Il Rapporto affronta la rifor-
ma del sistema sanitario puntando
all’efficacia della prevenzione basata
sui “determinanti della salute”.

Nel ‘78, a conclusione della conferen-
za di OMS e UNICEF svoltasi in Ka-
zakistan e sponsorizzata dall’URSS,
la Dichiarazione di Alma Ata insiste
sulla prevenzione e sottolinea 1’obbli-
go dei governi di garantirla.

Questi principi fondamentali sono
in Spagna la base delle linee-guida
per una Sanita Pubblica Universale e
hanno dato importanti risultati con la
creazione di servizi sanitari in tutto il
Paese. Ben presto si decise, nel bene e
nel male, di trasferire le competenze
in Sanita alle Comunita Autonome.
Nello stesso tempo, un piano occulto
ha avviato un percorso insidioso di di-
suguaglianza. La legge in vigore, infat-
ti, prevede due eccezioni: la privatiz-
zazione in casi estremi di impossibilita
di offrire un’assistenza pubblica e il
mantenimento dell’assistenza mutua-
listica privata per i dipendenti pubbli-
ci e le forze armate. Il Servizio Sanita-
rio poteva essere migliore, ma eravamo
comunque soddisfatti di un modello
pagato con le nostre tasse e aperto a
tutti i cittadini, spagnoli o immigrati.

Purtroppo, leggi lacunose e interpre-
tazioni manipolate hanno aperto la
strada alla speculazione. Alcuni poli-
tici hanno tradito lo spirito della leg-
ge e agito spinti da interessi politici,
fino ad arrivare al Regio Decreto N.
16 del 2012 che scateno le proteste
dei cittadini e dei sanitari.

In quel momento & nata a Madrid la
“Marea Blanca”, un movimento so-
ciale progressista sorto per lottare
contro il piano reazionario che di-
strugge il concetto di salute, modifica
nella sostanza il modello sanitario e
tratta i cittadin® non come utenti, ma
come clienti.

La “Marea Blanca” & nata per difen-
dere la salute, combattere la sua com-
mercializzazione e pretendere qualita
e universalita nei servizi sanitari. La
“Marea Blanca” da 12 anni sensibi-
lizza le persone in Spagna, con una
resistenza pacifica e costante e con
manifestazioni mensili che celebrano
quest’anno la sua 100* edizione.

I1 modello spagnolo & diverso da
quello di altri paesi europei, ma pur-
troppo i pericoli che denunciavamo
gia nel 2012 si stanno diffondendo a
macchia d’olio, a causa di quel neo-
liberismo che affonda le sue radici
negli Stati Uniti e copia il modello di
Margaret Thatcher svendendo le no-
stre vite.

La Comunidad Valenciana e stata la
prima a sperimentare il cambiamen-
to negativo e fu copiata da quella di
Madrid senza considerare le conse-
guenze e nascondendo il vero costo
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economico, d’ingiustizia e di salute.
In entrambe & aumentata la corruzio-
ne e per giunta la giustizia funziona
lentamente. Siamo tornati al punto di
partenza, peggiorando gradualmente
la Sanita Pubblica con il falso alibi
della carenza di risorse umane.

Gli amministratori appartengono al
Servizio Pubblico ma agiscono come
broker della speculazione, violando
la Costituzione.

Ancora pilu inquietante & che il go-
verno, apparentemente progressista,
esprima la sua intenzione di conso-
lidare il settore pubblico-privato, che
decapitalizza le nostre casse pubbli-
che per arricchire gli speculatori.
L’esempio & Quirén Salud, la maggior
azienda sanitaria privata di Spagna,
da alcuni anni acquisita dalla societa
tedesca Fresenius. La sua espansione
e basata sul denaro pubblico e sui fa-
vori politici che la stanno trasforman-
do in un monopolio; dietro ci sono i
fondi-avvoltoi e, forse, anche i para-
disi fiscali.

Qual & la situazione oggi? Liste d’atte-
sa lunghissime ed esasperanti in tutte
le sedi e tutti i servizi, una riduzione
dei controlli sanitari con relative gra-
vi conseguenze sulle cure primarie,
soprattutto delle persone piu vulne-
rabili. Licenziano i medici, i Pronto-
soccorso sono sovraffollati o addirit-
tura chiudono, nella totale impunita.
Distorcono il funzionamento del si-
stema pubblico adducendo problemi
inesistenti e sponsorizzano attivita
private. Continuano a eliminare po-
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sti letto, a limitare i servizi, a mentire
con promesse non mantenute.

Non hanno ricostruito nulla, ma fan-
no avanzare il neoliberismo verso il
mercato della salute. La privatizza-
zione cresce soprattutto in Andalusia,
Catalogna e Madrid, ma il contagio si
estende a causa del virus neoliberista
che sta affliggendo anche la UE.
Stiamo passando dalla “Salute per
tutti nel 21° secolo” alla perdita dei
modelli di benessere per la popola-
zione; dallo Stato di diritto all’in-
gegneria legislativa, che liquida e
ostacola il rispetto dei diritti sociali,
democratici e umani presenti in tutte
le normative nazionali ed europee.
La pandemia ha rotto tutti gli argini,
evidenziando il fallimento di questo
modello. Cos’¢ il neoliberismo? E’
una frode democratica che UCCIDE.
Noi paghiamo i politici che fanno il
gioco delle grandi multinazionali,
con trame che rendono difficile indi-
viduare i veri responsabili. Funziona-
ri che violano il loro dovere: quello
di migliorare le risorse pubbliche per
coprire i bisogni reali della popola-
zione senza dirottarle verso il merca-
to privato.

Questo e un quadro terribile che han-
no inteso peggiorare, nonostante la
crisi finanziaria e la pandemia. Ci
portano in guerra, non lavorano per
la pace, rubano, dissanguano i conti
pubblici per pagare armi e oligarchi.
Politici incapaci di ostacolare il ge-
nocidio continuano a consentire af-
fari lucrosi ai commercianti di armi,
mentre distruggono il lavoro degli
operatori sanitari, essenziali per man-
tenere la salute come bene comune
per il progresso e il futuro di tutti.
Nel 2015, come “Marea Blanca” sia-
mo entrati nella Rete Europea, por-
tando nel ‘16 in Spagna il primo “7
aprile” su cui abbiamo collaborato
e condiviso nonostante le difficolta.
Crediamo che la Rete sia ancora piu
necessaria ora, quando il mondo crol-
la davanti ai nostri occhi.

Dobbiamo continuare ad essere il ger-
me di un movimento che si batte per
la salute senza condizionamenti da
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parte del mercato, per servizi pubbli-
ci controllati e con la partecipazione
dei cittadin*. Dobbiamo sostenere
una resistenza collettiva con nuclei
in tutti i paesi europei.

E necessaria un’azione costante con-
tro tutte quelle istituzioni che agisco-
no succhiando sangue ai nostri ser-
vizi pubblici, gli unici che possono
garantire i nostri diritti.

Riflettiamo su come lavorare insieme
per contrastare la grande offensiva
mortale del sistema neoliberista con-
tro la nostra salute.

Pensiamo come portare avanti la no-
stra grande lotta. Non basta garantire
che un ospedale non verra chiuso o
che verranno ripristinati i posti letto.
Il nostro ruolo deve essere quello di
lottare collettivamente contro il si-
stema e la dittatura dei mercati che
svuota le nostre tasche e distrugge il
patrimonio pubblico.

Uniamoci ad altre categorie e costru-
iamo lotte trasversali. E molto impor-
tante continuare a lavorare a livello
locale e globale. Agiamo per “disar-

%

7

mare i mercati”, per citare un articolo
di Ignacio Ramonet su Le Monde Di-
plomdtique del 1997, che ha ispirato
la nascita di Attac in Francia.
Concludo con alcune parole chiave,
utili per capire perché lottiamo: neo-
liberismo, commercializzazione della
salute, dittatura dei mercati, globa-
lizzazione come autostrada per i ca-
pitalisti ma muraglia per le persone,
democrazia distopica come Stato di
Diritto senza contenuto che non ri-
spetta i Diritti Umani.

E importante tenerli tutti a mente, per
contestualizzare la perdita irrepara-
bile del diritto universale alla Salu-
te che i governi di ogni tipo violano,
sotto la copertura della UE, vassalla
di speculatori tiranni che invadono,
parassitano e soppiantano i governi
con sempre piu sfrontatezza.

Occorre deprivatizzare per iniziare a
guarire. La globalizzazione dovrebbe
servire solo a salvare vite umane, a
promuovere un futuro stabile, non a
nutrire avvoltoi e arricchire il busi-
ness degli speculatori.
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Sicurezza sul lavoro

in Europa, modelli
“ispettivi” differenti
per una prevenzione
condivisa e ugualitaria?

Di Marco CALDIROLI*

«Sapessi che cosa mi tocca fare! Nei
quattro distretti di mia competenza...
la gente cade come ubriaca dalle ar-
mature, precipita dentro alle macchi-
ne, tutte le travi si ribaltano, tutte le
scarpate si sgretolano, tutte le scale
scivolano, cid che si manda in alto
precipita, e si cade dietro a cio che si
fa scendere. E quelle ragazze che nel-
le fabbriche di porcellane si buttano
continuamente sulle scale con pile
di stoviglie ti fanno venire il mal di
capo» (Lettera di Frank Kafka a Max
Brod, estate 1909).

La nota dell’impiegato ausiliario
Franz Kafka, ispettore dell’Arbeiter-
Unfall-Versicherungs-Anstalt fur das
Konigreich Bohmen in Prag (I'INAIL
austroungarico) e di piena attualita.
Da parte di chi, come l’autore, si tro-
va a svolgere indagini per infortuni
la condizione lavorativa non appa-
re significativamente modificata e
l’attivita dell’ispettore (oggi tecnico
della prevenzione) sembra destina-
ta a cercare di svuotare il mare con
un secchio tanto pitt quando emerge
un provvedimento (il dlgs 103/2024)
che prevede un preavviso di 10 giorni
alle imprese prima di una ispezione
(previsione immediatamente definita
inapplicabile per le ispezioni in ma-
teria di sicurezza e di regolarita con-
trattuale da parte dell’INAIL, mentre
le regioni sono rimaste silenti) (1).
L’obiettivo della Unione Europea era
ben diverso, come pure I'impostazio-
ne normativa italiana gia dagli anni
‘50.

DALLA DIRETTIVA 391/1989

AL DECRETO LEGISLATIVO 81/2008
La direttiva europea del 12.06.1989
n. 391 ha inaugurato la politica co-
munitaria sul “miglioramento della
sicurezza e della salute dei lavoratori
durante il lavoro”. Questo atto costi-
tuisce la “direttiva quadro”, a seguire
sono state approvate ulteriori diretti-
ve (ad oggi 26) su specifici rischi la-
vorativi.

Si tratta di una direttiva “sociale” ov-
vero finalizzata prioritariamente al
miglioramento delle condizioni di vita
dei cittadini/e europei. La maggior
parte delle direttive e dei regolamenti
hanno invece finalita “di mercato” ov-
vero garantire degli “standard” uguali
per tutte le imprese nello spazio eco-
nomico europeo (che & pit ampio dei
paesi aderenti alla Unione Europea
includendo anche Islanda, Norvegia,
Lichtenstein nonché, seppure indi-
rettamente, la Svizzera). Per fare un
esempio, le direttive europee sulle
macchine (dentro il filone delle “di-
rettive di prodotto”), pur contenendo
degli standard di sicuro impatto sulle
condizioni di lavoro, sono prioritaria-
mente finalizzate alla “competizione”
a pari condizioni dei soggetti econo-
mici nel libero mercato di macchine in
Europa. Rispettare queste direttive si-
gnifica comunque realizzare macchine
con “essenziali” requisiti di sicurezza
(un aggettivo che compare anche nel
principale parametro di valutazione
del Servizio Sanitario Nazionale: i Li-
velli Essenziali di Assistenza).

* Tecnico della
Prevenzione,
Medicina
Democratica,
Castellanza
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In Italia il recepimento della diretti-
va 391/1989 & avvenuto con il Dlgs
626/1994 che ha convissuto con la pre-
vigente normativa nazionale, il tutto e
poi confluito nel vigente Dlgs 81/2008
pit volte modificato, anche recente-
mente (e non sempre in meglio).

I principi e gli obiettivi di prevenzio-
ne sono sintetizzati, gia nella diretti-
va originaria, come segue: «II datore
di lavoro mette in atto le misure pre-
viste .... basandosi sui seguenti prin-
cipi generali di prevenzione:

a) evitare I rischi;

b) valutare i rischi che non possono
essere evitati;

c) combattere i rischi alla fonte;

d) adeguare il lavoro all’'uomo, in
particolare per quanto concerne la
concezione dei posti di lavoro e la
scelta delle attrezzature di lavoro e
dei metodi di lavoro e di produzione,
in particolare per attenuare il lavoro
monotono e il lavoro ripetitivo e per
ridurre gli effetti di questi lavori sulla
salute.

e) tener conto del grado di evoluzione
della tecnica;

f) sostituire cio che e pericoloso con
cio che non e pericoloso o che € meno
pericoloso;

g) programmare la prevenzione, mi-
rando ad un complesso coerente che
integri nella medesima la tecnica,
l'organizzazione del lavoro, le condi-
zioni di lavoro, le relazioni sociali e
l'influenza dei fattori dell’ambiente
di lavoro;

h) dare la priorita alle misure di pro-
tezione collettiva rispetto alle misure
di protezione individuale;

i) impartire adeguate istruzioni ai la-
voratori».

Potremmo ricordare, con buona pace
delle associazioni imprenditoriali e
di quei politici che si fanno promo-
tori di quelle posizioni che possiamo
sintetizzare nella richiesta di “scudo
penale” per i datori di lavoro che “ce
lo chiede (anche) I’Europa” di attri-
buire un ruolo di garanzia e quindi
una responsabilita primaria ai datori
di lavoro delle condizioni in cui fan-
no operare lavoratori e lavoratrici. (2)

Come tutte le direttive ogni Paese
le applica con possibili varianti che
tengono conto di caratteristiche na-
zionali, come gli istituti preposti e le
modalita di controllo, il tipo e I’entita
delle sanzioni “effettive, proporzio-
nate e dissuasive”.

L’APPLICAZIONE

DELLE DIRETTIVE UE

SULLA SICUREZZA IN ALCUNI
PAESI EUROPEI: GLI ORGANI

DI VIGILANZA

Senza alcuna pretesa di completezza
sono stati scelti alcuni paesi membri
della UE e dello spazio economico
europeo (SEE) per valutare le moda-
lita di applicazione delle direttive UE
sulla sicurezza e l’igiene sul lavoro
con riferimento al modus operandi
degli organi nazionali e/o locali di vi-
gilanza.

Le scelte nazionali sul chi e come
ha il compito di controllare 1’appli-
cazione delle direttive/norme nazio-
nali in materia di sicurezza denota
I’approccio al tema della sicurezza e
della salute nei luoghi di lavoro. Inol-
tre queste scelte determinano anche
la “distanza” tra istituzioni preposte
e organizzazioni dei lavoratori/lavo-
ratrici.

Tra i paesi UE abbiamo scelto come
rappresentativi delle diverse realta
sociali, politiche e industriali: Fran-
cia, Germania, Spagna, Polonia, Sve-
zia, tra i paesi SEE la Svizzera.

Ma prima un breve promemoria sulla
situazione italiana.

Italia

Con la riforma sanitaria del 1978, su
pressione dei movimenti sociali e dei
sindacati, le principali competenze
in tema di vigilanza sui luoghi di la-
voro sono passate alle regioni tramite
le USSL prima e oggi le ASL/AUSL/
ATS. La scelta non ¢ stata casuale ma
rispecchiava la critica della modalita
“ingessata” dell’Ispettorato del La-
voro, emanazione del Ministero del
Lavoro, competente sia del controllo
dei rapporti di lavoro che della sicu-
rezza/salute nei luoghi di lavoro.
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Il movimento operaio sempre piu —
allora — conscio del tipo di interventi
necessari per il miglioramento delle
condizioni lavorative (gia espresse,
oltre che nell’art. 41 della Costituzio-
ne, dall’art. 2087 del codice civile e
dall’art. 9 dello Statuto dei diritti dei
lavoratori, la legge 300/1970) chiede-
va servizi pubblici piu vicini e per-
meabili al protagonismo dei lavorato-
ri/lavoratrici.

La riforma si € “installata” in un con-
testo in cui erano presenti anche altri
enti “specializzati” in alcuni settori
(FS per il “personale viaggiante” dei
treni, il servizio minerario per cave e
miniere, le capitanerie di porto per
i porti ecc) oltre a specializzazioni
su determinati rischi (radiazioni io-
nizzanti, incendi, rischi da inciden-
ti rilevanti). L'Ispettorato del Lavoro
ha mantenuto delle competenze “re-
siduali” concorrenti con le ASL (vi-
gilanza dei cantieri) in un sistema
“arlecchino” che non ha giovato alla
sicurezza non fosse che per lo spar-
pagliamento dei (pochi) ispettori e le
difficolta di coordinamento tra i di-
versi enti.

Con la istituzione dell’Ispettorato Na-
zionale del Lavoro INL (operativo da
inizio 2017) sono state accorpate le
attivita ispettive, sia di sicurezza del
lavoro che dei diritti sociali e contrat-
tuali, che erano dell’INPS, dell’INAIL
e del Ministero del Lavoro (ex Dire-
zioni Provinciali del Lavoro) spostan-
do i relativi operatori. Anche a causa
della riduzione del personale ispetti-
vo regionale (ASL) e per mostrare una
risposta “governativa” all’incremento
degli infortuni, 'INL & oggetto sia di
una estensione di competenze che a
un incremento di personale ben piu
cospicuo di quello locale.

Evidente l'effetto “Tafazzi” delle Re-
gioni: in ossequio alle direttive na-
zionali sulla riduzione del pubblico
impiego (a partire dal decreto “Bru-
netta”) hanno tagliato “linearmente”
senza considerare le diverse funzioni
e la impossibilita (perlomeno al mo-
mento) di “esternalizzazione” attivita
come quelle della sicurezza sul la-

voro. La “quota 101” con la spinta al
pensionamento “anticipato” ha dato
I'ultimo colpo interessando princi-
palmente il pubblico impiego.

Non a caso sui siti europei, come
quello del’OSHA, nel presentare le
singole realta statali competenti in
materia di sicurezza sul lavoro, le
ASL italiane non vengono neppure
citate e I'INL appare 'unico organi-
smo nazionale.

Vi & inoltre da segnalare un apparen-
te paradosso nelle modalita operative
“centralizzate “(INL) rispetto a quelle
regionalizzate (e da tempo “differen-
ziate” in 21 servizi sanitari regionali
e con servizi dedicati alla sicurezza
sul lavoro spesso differenti anche da
ASL ad ASL: la direzione dell’INL
per garantire una attivita omogenea
sul territorio degli ispettori agisce
con circolari e procedure operative
che forniscono anche interpretazio-
ni e chiarimenti generali per aspetti
“oscuri” delle norme, in particolare
quelle pit recenti.

Nelle regioni nulla di confrontabile, a
parte gli sforzi di gruppi di lavoro in-
terregionali composti da tecnici della
prevenzione che, per il resto, debbo-
no per lo piu “arrangiarsi” con la pro-
pria professionalita.

La programmazione e gli obiettivi dei
servizi di prevenzione dei luoghi di
lavoro regionali & definita all’interno
del Piano Nazionale della Prevenzio-
ne in un capitolo dedicato. L'attuale
Piano (2020-2025) identifica dei fat-
tori di rischio considerati prioritari
su cui agire quali: eta dei lavoratori
(da un lato anziani e dall’altro giova-
ni con contratti precari e inadeguata
0 assenza di formazione); incremento
delle aggressioni e alla violenza sui
luoghi di lavoro; inadeguatezza ergo-
nomica dei posti di lavoro e/o delle
modalita di lavoro; sovraccarico bio-
meccanico da movimenti ripetuti;
presenza di macchine non conformi
o rese non conformi alle direttive eu-
ropee. L'esposizione ad agenti fisici,
chimici (incluso ’amianto), biologici
e cancerogeni rimangono importanti
fattori di infortuni e malattie profes-
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sionali. Il Piano, oltre a far propri gli
obiettivi del piano europeo, richiama
alcune peculiarita italiane tra cui la
necessita di far “funzionare” gli orga-
nismi previsti dalle norme nazionali
per coordinare i diversi enti preposti
e tra enti “centrali” e regionali.

Le regioni operano tramite “piani mi-
rati di prevenzione” (PMP): «lo stru-
mento in grado di organizzare in modo
sinergico le attivita di assistenza e di
vigilanza alle imprese, per garanti-
re trasparenza, equitd e uniformita
dell’azione pubblica e una maggiore
consapevolezza da parte dei datori di
lavoro dei rischi e delle conseguenze
dovute al mancato rispetto delle nor-
me di sicurezza, anche e soprattutto
attraverso il coinvolgimento di tutti
1 soggetti interessati per una crescita
globale della cultura della sicurezza.
Il PMP si configura come un model-
lo territoriale partecipativo di assi-
stenza e supporto alle imprese nella
prevenzione dei rischi per la salute
e la sicurezza sul lavoro». (grassetto
dell’autore).

Le variazioni locali avvengono se-
condo «un approccio proattivo dei
Servizi ASL deputati alla tutela del-
la salute e sicurezza del lavoratore,
ossia orientato al supporto/assisten-
za alle imprese». In regioni come la
Lombardia tale approccio viene spo-
stato piu sul ruolo di supporto (con
labili confini rispetto alla consulenza
— espresso coi termini di enforcement
e empowerment) delle imprese per
superare il “gap” ... della attuazione
delle norme di sicurezza e un ruolo
della formazione dei lavoratori/la-
voratrici espresso in una forma che
considera gli stessi come degli adole-
scenti avventati da raddrizzare né si
parla di sostegno dei lavoratori/lavo-
ratrici e delle loro rappresentanze...

Francia

Il sistema francese per la prevenzione
dei rischi professionali & suddiviso in
diversi enti:

e il Ministero del lavoro definisce le
politiche nazionali per la salute e la
sicurezza sul lavoro e si avvale del

Consiglio di orientamento per le con-
dizioni di lavoro (COCT) quale punto
di incontro nazionale tra le parti so-
ciali. La vigilanza nelle aziende viene
svolta da ispettori sotto la direzione
dello stesso Ministero, strutturati su
base regionale.

e Gli organismi di previdenza sociale
(infortuni sul lavoro e malattie pro-
fessionali) hanno competenze anche
in materia di prevenzione degli infor-
tuni, e gestito dalle parti sociali sono
un’estensione dei sistemi di assicura-
zione contro gli infortuni e le malat-
tie.

e Gli organismi di supporto scienti-
fico, tecnico e/o medico di supporto.
Il principale & 1’Agenzia di sicurezza
sanitaria dell’ambiente e del lavoro
(ANSES) che concorre al migliora-
mento delle conoscenze in materia di
prevenzione dei rischi professionali
unitamente a quelli piu generali di
tutela dell’ambiente e dei consuma-
tori. L'Agenzia nazionale per il mi-
glioramento delle condizioni di lavo-
ro (ANACT) suddivisa in 16 agenzie
regionali, con un ruolo consultivo a
favore delle imprese e per migliorare
le condizioni di lavoro nell’ambito di
azioni di “dialogo sociale”.

e Completano il “sistema” i servizi di
medicina del lavoro (visite preassun-
tive e periodiche, contributo alle va-
lutazioni delle condizioni di lavoro)
a carico delle imprese.

Oltre alla struttura centralizzata vi
¢ pertanto una suddivisione tra gli
aspetti di sicurezza sui quali si inter-
viene unitamente agli aspetti di rego-
larita contrattuale (ispettori genera-
listi) e quelli di carattere “sanitario”
suddivisi tra competenze centralizza-
te e di medicina del lavoro non pub-
blica.

Germania

La Germania & caratterizzata da una
struttura “duale”. Da un lato, le au-
torita statali dei Ldnder federali sono
responsabili del controllo del rispet-
to delle norme in materia di sicurez-
za sul lavoro, tramite propri ispettori
che svolgono sia attivita di consulen-
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za ai datori di lavoro che di erogazio-
ne di sanzioni per le violazioni.
D’altra parte, i gestori delle assicura-
zioni obbligatorie contro gli infortuni
(UVT) operano in conformita con il
Codice sociale VII con l’obiettivo di
prevenire gli infortuni sul lavoro, le
malattie professionali e i rischi per
la salute sul lavoro, parallelamente
ai compiti assicurativi tradizionali
ovvero prestazioni assicurative, di
indennizzo e di cura dopo infortuni
sul lavoro o malattie professionali.
Le assicurazioni contro gli infortuni
emanano proprie regole di prevenzio-
ne in accordo con il governo federale
e dei singoli stati federali.

I rispettivi ispettori (di enti pubblici
daun lato e delle assicurazioni dall’al-
tro) operano con diversi approcci do-
vuti alle differenti basi legali (norma-
tive di sicurezza sul lavoro da un lato
e il codice sociale). Cosi 'ispettorato
pubblico agisce principalmente con
gli strumenti “repressivi” di caratte-
re sanzionatorio in caso di violazioni,
gli ispettori “assicurativi” interven-
gono principalmente con iniziative
di sostegno al miglioramento da parte
delle imprese (“counseling”).
Entrambe le organizzazioni collabo-
rano tra loro nell’ambito delle azioni
della Strategia comune tedesca per la
salute e la sicurezza sul lavoro (GDA),
ovvero con il “piano della prevenzio-
ne nazionale” mettendo a disposizione
vicendevole i propri archivi digitali.

Il modello tedesco & sintetizzabile
come un approccio “cogestionale” tra
imprese, sindacati e organi di control-
lo. E stato per molto tempo messo a
confronto con quello italiano ritenen-
dolo piu efficace per una minore in-
cidenza di infortuni in Germania, gli
studi pilu recenti segnalano difficolta
nel mantenere le prestazioni pregres-
se dovute, anche qui, a sottofinanzia-
mento e riduzione del personale.

Un recente studio di OSHA riporta,
tra 1’altro, una realta tedesca impren-
ditoriale simile a quella italiana: «La
percezione prevalente (da parte delle
imprese, nda) é che la sicurezza sul
lavoro, sia vista come un onere bu-

rocratico o come un fattore di costo,
piuttosto che come una componente
essenziale di un ambiente di lavoro
sano e produttivo. Questa percezio-
ne negativa puo rendere piu difficile
l'attuazione delle misure e ridurre la
motivazione delle aziende a promuo-
vere attivamente la salute e la sicu-
rezza dei propri lavoratori».

Quanto sopra nonostante che anche
in Germania, come in Italia, ’obiet-
tivo dichiarato dagli enti preposti e
il controllo annuale di almeno il 5
% delle imprese ogni anno, pertanto,
mediamente, ogni impresa si “aspet-
ta” un “controllo” (che non significa
necessariamente una ispezione) ogni
20 anni.

Spagna

La Spagna si caratterizza per un ser-
vizio sanitario “Beveridge” ma non
ha seguito la scelta italiana: i compiti
di vigilanza sono attribuiti a un Ispet-
torato del lavoro e della previdenza
sociale, quindi non dedicato alla si-
curezza ma all’insieme delle condi-
zioni di lavoro; la direzione & del cor-
rispondente Ministero del Lavoro e
della Previdenza Sociale (con varian-
ti in relazione alle autonomie regio-
nali come nel caso della Catalogna).
L’istituto nazionale per la sicurezza e
la salute sul lavoro (Instituto Nacio-
nal de Seguridad y Salud en el Traba-
jo) fornisce supporto scientifico e tec-
nico nelle attivita di rapporto tra enti
e impresa nella applicazione delle di-
rettive (recepite con “decreti reali”) e
definisce programmi e priorita per la
prevenzione degli infortuni.

Svezia

Esempio di riferimento dello Stato
sociale “dalla culla alla tomba”, in
Svezia le competenze sono del Mi-
nistero del Lavoro e nello specifico
della Agenzia svedese per I’ambien-
te di lavoro (SAWEE) cui competono
anche interventi sulle condizioni di
lavoro (es. orari). La SWEA emette or-
dinanze in materia e agisce sulla base
di piani nazionali annuali approvati
direttamente dal parlamento.
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’Agenzia & stata istituita nel 2018 e
svolge i seguenti compiti:

e raccogliere, compilare e diffondere
le conoscenze sul lavoro e sull’am-
biente di lavoro acquisite mediante la
ricerca;

e valutare e analizzare gli effetti delle
riforme e delle iniziative pubbliche
attuate;

e contribuire a individuare le lacune
in termini di conoscenze e i settori in
cui sono necessari miglioramenti e
adottare iniziative pertinenti;

e tenere sotto osservazione e promuo-
vere ’ampliamento delle conoscenze
a livello nazionale e internazionale;

* monitorare e incoraggiare lo svilup-
po di associazioni/organizzazioni per
la salute sul lavoro.

La direzione generale delle condizio-
ni del lavoro e della salute & respon-
sabile della strategia, organizzazione,
informazione, istruzione, formazione
e ricerca, mentre l'ispettorato del la-
voro (S.EP.E.) & ’ente incaricato dell’i-
spezione e dell’applicazione della
legge sul lavoro.

Polonia

Il controllo & distribuito tra Ministero
del Lavoro tramite I'Ispettorato Na-
zionale del lavoro (16 distretti terri-
toriali), il Consiglio Nazionale per la
protezione del lavoro e !'Ispettorato
Nazionale Sanitario dipendente dal
Ministero della salute che assomma
compiti sia di salute pubblica sia di
salute nei luoghi di lavoro. Si affian-
ca a questi enti 1'Ufficio Ispettivo Tec-
nico con compiti specifici sulle appa-
recchiature tecniche e le macchine
(anche a livello di progettazione e
produzione). Questo ufficio ha una
funzione pubblica riconosciuta pur
non essendo di natura pubblica.
L'Ispettorato Nazionale del lavoro ha
sia i compiti del controllo della sicu-
rezza e salute del lavoro che il rispet-
to delle norme contratturali, degli
orari e piu in generale dei diritti dei
lavoratori (ispettori “generalisti”).

Vi & una programmazione nazionale e
locale che focalizza «la sorveglianza
sui settori e sui luoghi di lavoro speci-

fici con il pit alto livello di rischi pro-
fessionali ... Le ispezioni orientate ai
problemi vengono effettuate in aree in
cui vi &€ un notevole livello di violazio-
ni legali o dove vi sono problemi che
richiedono misure coordinate a livello
nazionale». Una particolare forma di
intervento e la “ispezione diagnosti-
ca” cosli strutturata: «II primo sopral-
luogo serve principalmente a scopo di
valutazione e consulenza, soprattutto
nelle aziende di nuova costituzione o
in quelle in cui il profilo aziendale e
cambiato. Oltre a fornire informazio-
ni e consulenza in materia di diritto
del lavoro, gli ispettori del lavoro ap-
plicano anche misure legislative che
variano a seconda della natura e delle
cause effettive delle irregolarita indi-
viduate. La prima ispezione di un da-
tore di lavoro viene condotta in modo
tale che le informazioni sull’azienda,
ottenute da un ispettore, contribui-
scano a ottimizzare le ulteriori attivita
dell’ispettorato, comprese in partico-
lare le misure preventive». Potremmo
definirlo un approccio intermedio e
graduale tra quello della “consulen-
za” e quello “normativo” ovvero volto
alla verifica di assenza di violazioni.
Approccio che, come si vedra, appare
quello “preferito” dall’lOSHA.

Svizzera

Pur essendo al di fuori della UE ne
condivide direttive e “spazi comuni”
(SEE) per mantenere una presenza di-
retta nel mercato europeo. La Svizzera
distingue due settori di prevenzione,
ossia la “sicurezza sul lavoro” (infor-
tuni e malattie professionali) e la “tu-
tela della salute sul posto di lavoro”
(problemi di salute legati interamen-
te o in parte all’attivita professionale
e disturbi sul posto di lavoro). La ra-
gione di tale suddivisione risiede nel
fatto che tali settori sono disciplinati
da leggi differenti. A livello federale
e cantonale vi sono organi esecutivi
diversi.

La politica preventiva viene definita
dal SUVA (I’istituto di assicurazione
contro gli infortuni, 1’equivalente del
nostro INAIL) e le ispezioni vengono
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condotte da ispettorati cantonali. Per
le attivita a maggiore rischio intervie-
ne direttamente il SUVA, per quelle
considerate a minore rischio la com-
petenza e di carattere locale. I due
enti e le diverse realta cantonali sono
coordinate dalla Commissione Fede-
rale di Coordinamento per la sicurez-
za sul lavoro (EKAS).

I1 SUVA in particolare ha il compito
di definire “buone prassi e indirizzi”
che intendono costituire un punto di
riferimento per una corretta applica-
zione degli obblighi normativi per
le aziende e punti di verifica per gli
ispettori. Un sistema molto simile a
quello nel quale operava Franz Kafka.

ISPETTORI ED ISPEZIONI
NELL'EUROPA DI OGGI

L’Agenzia Europea per la Sicurezza e
la Salute sul lavoro (OSHA), a fron-
te di tali differenze nazionali rispet-
to all’obiettivo di una omogeneita di
condizioni lavorative tramite 1’appli-
cazione delle direttive europee sulla
sicurezza si € occupata di approfon-
dire le conoscenze per individuare
criticita che possono rallentare o im-
pedire I’attuazione delle direttive (3).
Questa ricerca e stata condotta anche
tramite comitati tecnici europei (Co-
mitato degli Ispettori del Lavoro Se-
nior — SLIC o Comitato degli alti re-
sponsabili dell’ispettorato del lavoro
— CARIP) (4).

I’OSHA, a conclusione della sua ana-
lisi, ha suddiviso gli ispettorati in tre
categorie in relazione ai compiti di
attuazione/controllo dei principi del-
le direttive europee sulla sicurezza
sul lavoro:

1.Paesi nei quali vi & un unico ispet-
torato responsabile nella attuazione
(monitoraggio, promozione e svilup-
po delle iniziative) delle direttive eu-
ropee: Danimarca, Finlandia, Irlanda,
Olanda e Svezia.

2.Paesi nei quali un unico ministero
e responsabile della attuazione della
direttiva ma si avvale di ispettorati
differenti: Belgio, Estonia, Grecia;
3.Paesi nei quali le funzioni sono di-
stribuite in modo articolato tra mini-

steri e agenzie assicurative come in
Francia e in Germania.

Aggiungiamo noi il quarto caso cor-
rispondente all’ltalia, non esplici-
tamente considerata in questa sud-
divisione, in cui formalmente un
ministero (della salute) & incaricato
della attuazione ma le attivita ispetti-
ve sono distribuite tra due ministeri e
le realta regionali con ampia autono-
mia gestionale e organizzativa.
Inoltre, nella maggior parte dei paesi
UE rischi settoriali o per tipologie di
attivita sono controllati da specifici
ispettorati (rischio incendio, miniere,
trasporto ferroviario ecc) come in Ita-
lia.

Potremmo individuare pertanto una
prima suddivisione nel caso di un ap-
proccio centralizzato o locale. In real-
ta non vi & una netta suddivisione del
genere, anche ove le funzioni di con-
trollo sono sotto un ministero vi sono
sempre attribuzioni, direttamente o
indirettamente, delle attivita da parte
di enti locali, non solo in Italia.
Un’altra chiave di lettura tra i diversi
paesi europei & 'impiego di ispettori
generalisti (che si occupano di sicu-
rezza come di rapporti e condizioni
contrattuali di lavoro) o l'impiego
di ispettori specializzati nei diversi
aspetti.

Ulteriori differenze tra i paesi & 1’ap-
proccio ispettivo sia in termini di
definizione di obiettivi nazionali da
adottare localmente (attraverso piani
in cui si definiscono le priorita per gli
anni successivi sia in termini di rischi
che di caratteristiche delle imprese)
sia tra un approccio “collaborativo”
in cui I’ente pubblico “sostiene”, al-
meno inizialmente, un processo di
adeguamento delle condizioni di la-
voro e quello “repressivo” ovvero in
cui ’ente pubblico principalmente si
dedica alla verifica del rispetto delle
norme e interviene con strumenti co-
strittivi, inclusi quelli sanzionatori e
giudiziari.

Queste diverse caratteristiche com-
pongono numerose varianti, la Com-
missione Europea non entra nel meri-
to delle scelte dei singoli Paesi ma ha
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voluto cercare di valutare le modalita
operative adottate rispetto all’effica-
cia dell’intervento ispettivo in rela-
zione agli obiettivi delle direttive in
materia di sicurezza.

Si tratta peraltro di temi non nuovi e
che coinvolgono il “modus operandi”
degli ispettori: il CARIP/SLIC rileva

che la compresenza di funzioni ispet-
tive relative alle condizioni contrat-
tuali (prevenzione e sanzione del la-
voro “nero”) e di quelle di sicurezza
finisce per spostare I’attenzione prin-
cipale sulle prime, mentre “I’efficacia
delle ispezioni sul lavoro dipende in
larga misura dalla competenza degli

Nazione Numero Numero Numero Rapporto Rapporto

imprese lavoratori ispettori ispettori/ ispettori/
industria industria sicurezza imprese 10.000 lavoratori
e servizi® e servizi® del lavorao®
Belgium 846.029 3.767.002 165 5.351 0,44
Bulgaria 381.674 2.128.319 341 1.714 1,60
Czechia 1.249.367 4.116.492 537 2.376 1,30
Denmark 291.206 2.146.203 337 968 1,57
Germany 3.147.467 35.305.616 6.009 571 1,70
Estonia 135.981 536.379 45 3.393 0,84
Ireland 371.887 2.314.605 60 8.491 0,26
Greece 887.452 3.234.412 253 6.215 0,78
Spain 3.428.838 14.978.482 2.201 1.987 1,47
France 4.888.415 20.363.589 1.746 3.061 0,86
Croatia 216.528 1.214.659 193 1.819 1,59
Italy® 4.473.778 17.619.514 463 12.137 0,26
Cyprus 83.029 352.840 20 5.898 0,57
Latvia 138.521 690.510 120 1.737 1,74
Lithuania 298.523 1.179.957 154 2915 1,31
Luxembourg 41.814 397.733 96 456 2,41
Hungary 944.675 3.260.757 119 11.552 0,36
Malta 51.864 224.755 13 4.698 0,58
Netherlands 2.050.159 8.286.820 335 6.286 0,40
Austria 588.443 3.590.035 300 2.403 0,84
Poland 2.659.526 11.385.265 1.664 2.446 1,46
Portugal 1.231.293 4.116.533 417 3.574 1,01
Romania 935.645 4.496.685 913 4.773 2,03
Slovenia 185.381 753.052 86 2.968 1,14
Slovakia 593.187 1.773.569 292 2.119 1,65
Finland 426.447 1.666.284 280 1.701 1,68
Sweden 1.031.165 4.012.974 267 4.098 0,67
Totali/ medie 31.508.884 153.909.688 11.397 2.765 1,35
UE

Tabella 1. numero ispettori per la sicurezza dichiarati nella indagine del Comitato degli Ispettori del La-
voro Senior (SLIC) del 2021, numero delle imprese (servizi, industria e costruzioni) dichiarate per ogni
Stato membro, rapporto tra ispettori e imprese, rapporto tra ispettori e lavoratori.

Fonte: a. Numero imprese e lavoratori: Eurostat 2021; b. Numero ispettori: Committee of Senior Labour
Inspectors (SLIC) “EU Labor Inspectorates: overview of data from Annex 1 to the National OSH Reports
on L.I.” (2021) per la Germania i valori sono quelli riportati da ILOSTAT: ¢. il dato che compare nelle
statistiche europee riguarda esclusivamente i tecnici dell’Ispettorato Nazionale del Lavoro specializzati

in sicurezza sul lavoro
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ispettori del lavoro e dalla loro capa-
cita di svolgere tali ispezioni”. Consi-
derazioni analoghe erano gia espresse
nella Convenzione dell’Organizza-
zione Internazionale del Lavoro (OIL)
n. 81 del 1947 (che seguiva la “rac-
comandazione” del 1923) aggiornata
nel 1995 e rivista nel 2019 (5).

I diversi approcci si riverberano sul
numero di ispettori “dedicati” alla
sicurezza sul lavoro. Nella tabella 1
si riporta il numero degli ispettori in
materia di sicurezza ufficialmente di-
chiarati da ogni autorita nazionale, il
numero di imprese e il relativo rap-
porto ispettori/imprese per saggiarne
la adeguatezza. Nelle statistiche euro-
pee, per I'Italia, vengono indicati solo
gli ispettori “dedicati” dell’Ispettora-
to Nazionale del Lavoro, i tecnici di
prevenzione delle ASL non vengono
considerati, pertanto nella tabella si
cerchera di integrare questo dato.
Peruna visione “mondiale” si puo con-
sultareil sito statistico della Organizza-
zione Internazionale del Lavoro (ILO)
su https://ilostat.ilo.org/blog/safety-
in-numbers-what-labour-inspection-
data-tells-us/#:~:text=Labour%20in-
spectors%20are% 20fundamental %20
to%20a

ILOSTAT segnala che tra il 2009 e il
2022 il numero degli ispettori e di-
minuito in 32 paesi su 75 considerati
nel monitoraggio, tutti i dati dell'ILO
pero non distinguono chiaramente
tra ispettori “generalisti” e quelli spe-
cializzati nella sicurezza sul lavoro.
In questo studio, non compaiono dati
recenti riferiti all’Ttalia.

La tabella, lo si evidenzia, non riporta
i dati delle imprese agricole (oltre 10
milioni nei paesi UE) e relativi lavo-
ratori per permettere un piu agevole
raffronto tra i diversi paesi, non certo
per sottovalutare 'importanza della
sicurezza in questo comparto caratte-
rizzato peraltro da condizioni di im-
piego “particolari” (per usare un eu-
femismo con riferimento a precarieta,
irregolarita e impiego stagionale ca-
ratterizzanti il settore).

Se volessimo utilizzare il rapporto tra
il numero degli ispettori dichiarati da

ogni paese UE e il numero delle im-
prese (eccetto agricoltura) e/o lavora-
tori come un parametro di “adegua-
tezza” della struttura ispettiva, dalla
tabella riportata sopra dovremmo de-
durre che i lavoratori del Lussembur-
go sono quelli meglio tutelati e quelli
italiani quelli messi peggio a pari me-
rito con I'Irlanda.

Il dato italiano pero, nelle statistiche
europee, e carente del numero degli
ispettori-tecnici della prevenzione
delle regioni in quanto viene riporta-
to solo quello relativo a INL (463). Se-
condo le statistiche del Ministero del-
la Salute al 2021 i tecnici pubblici/
ASL erano complessivamente 9.331
(incrementati a 9.410 nel 2022 — men-
tre erano 10.037 nel 2013) includen-
do pero anche tecnici di altri settori
come la veterinaria, 1’igiene pubblica
e degli alimenti). (6)

Tenendo conto di questa limitazione
statistica i rapporti tra imprese/lavo-
ratori ed ispettori, in Italia, & parago-
nabile al dato tedesco.

Oltre al puro e nudo numero di ispet-
tori (che varia anche in termini di con-
siderazione di chi sia considerato un
ispettore dedicato alla vigilanza sulla
sicurezza sul lavoro) dovremmo an-
che considerare la struttura in cui &
inserito e ’approccio nelle attivita di
vigilanza variabile da nazione a nazio-
ne. Pertanto dovremmo costruire un
articolato algoritmo per riuscire a con-
frontare correttamente le diverse realta
europee. Nella impossibilita di mette-
re assieme tutti i parametri proviamo a
partire dagli “approcci ispettivi”.

CONSIDERAZIONI DELL’OSHA

SUI DIVERSI “MODELLI” ISPETTIVI
Ogni “ispettore”, in qualunque paese
europeo, deve affrontare, per lo piu
in solitudine, un “dilemma” che po-
tremmo brutalmente sintetizzare negli
estremi del “bastone o della carota”.
Un ispettore non puo essere sempli-
cemente un compilatore di verifiche
di articoli e commi della normativa
ma deve essere in grado di valutare il
luogo di lavoro secondo “gli occhia-
li” della norma per poi personalizza-
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re, secondo ’esperienza, un interven-
to che potra essere, contestualmente,
con strumenti costrittivi (e/o sanzio-
natori) per gli aspetti di palese e gra-
ve violazione come pure di spinta per
gli attori della sicurezza (non solo il
datore di lavoro ma anche il respon-
sabile del servizio di prevenzione
e sicurezza, il medico competente,
dirigenti e preposti, lavoratori ecc)
verso interventi di miglioramento in
presenza di condizioni di criticita
che non costituiscono violazioni: un
confine spesso labile e che solo 'e-
sperienza e la professionalita permet-
tono di distinguere.

Questo dilemma e la sua soluzione
“pratica” quotidiana & trasversale ri-
spetto ai diversi paesi e modalita di
intervento.

E evidente che se si sposa esclusiva-
mente la prospettiva del “bastone”
la rappresentazione delle ispezioni
e quella di distribuire “terrore”: ogni
qualvolta i media passano la notizia
di controlli “a tappeto” (per lo piu
estemporanei) in particolare da parte
di forze di polizia non dedicate alla
sicurezza esprimono l’entita dell’in-
tervento sulla entita delle sanzioni
erogate e non del tipo e dimensione
delle violazioni riscontrate. Qualun-
que organo di vigilanza che agisce in
questo modo ripercorre — per riferirci
al caso italiano — quanto svolgeva 1’i-
spettorato del lavoro prima della ri-
forma sanitaria: assenza quotidiana e
zero rapporti con i lavoratori e le loro
rappresentanze, interventi a spot en-
fatizzati dai media, una volta chiusa
la porta dell’azienda dietro di sé, fine
di ogni ulteriore rapporto con gli atto-
ri della sicurezza.

Contestualmente e pacifico, per chi
scrive, la necessita di norme “coerci-
tive” ovvero la cui mancata attuazio-
ne determina delle conseguenze di
carattere sanzionatorio. Secondo Karl
Marx e proprio questo una compro-
va dei rapporti sociali di produzione:
«Nulla potrebbe caratterizzare me-
glio il modo di produzione capitali-
stico, che la necessita di imporgli con
leggi statali coercitive le misure pit

elementari di pulizia e di sicurezza»
(I1 Capitale, volume I).

Secondo lo studio OSHA gia richia-
mato, a fronte di condizioni di lavoro
non conformi alla normativa «Le op-
zioni disponibili possono essere clas-
sificate in quattro categorie: richiesta
di miglioramenti, interruzione delle
attivita lavorative, emissione di mul-
te e procedimenti giudiziari.

Le opzioni sanzionatorie sopra elen-
cate sono normalmente utilizzate a
discrezione dei singoli ispettori del
lavoro che operano sotto I'egida dei
rispettivi ispettorati nazionali».

Un primo sistema e quello della con-
travvenzione con prescrizione ov-
vero la formale comunicazione alla
impresa di aver violato una norma,
dettagliandone il contesto e i motivi,
richiedendo entro un tempo stabilito,
in relazione alla complessita dell’in-
tervento, la rimozione della violazio-
ne; in caso di ottemperanza la impre-
sa “se la cava” con una sanzione in
via amministrativa altrimenti va a
giudizio. Tale sistema & vigente in Ita-
lia dal 1994 e ha “caricato” gli ispet-
tori di ulteriori responsabilita anche
procedurali prima in capo alla Auto-
rita Giudiziaria.

Un secondo provvedimento & quello
della sospensione della attivita non
conforme definendo tempi e moda-
lita di intervento di adeguamento (in
Italia questo provvedimento e “pa-
rallelo” al primo nei casi considerati
di maggior rischio individuati dal-
la norma e ora connesso anche con
la “perdita” di crediti sulla patente,
perlomeno nel caso delle imprese che
operano nei cantieri).

Un terzo provvedimento, sempre in
caso di violazioni, & la wvariabilita
dell’importo della sanzione tenendo
conto delle dimensioni dell’impre-
sa e/o del rischio correlato al settore:
«le multe variano notevolmente da un
paese all’altro e la letteratura non pre-
senta livelli specifici di sanzioni pe-
cuniarie per violazioni della sicurez-
za che siano correlate a una migliore
conformita successiva da parte delle
imprese». In Italia non vi & variabilita
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della entita delle sanzioni in quanto
ogni violazione ha un importo fisso.
La sanzione applicata — a parita di
importo - puo costituire un elemento
pesante per una piccola impresa o fare
“il solletico” ad una grande impresa.
Una variabilita della sanzione in rela-
zione alle dimensioni/fatturato delle
imprese esiste in Italia solo nel caso
della responsabilita civile dell’impre-
sa, in aggiunta alla responsabilita pe-
nale del datore di lavoro, per infortuni
o malattie professionali.

Il quarto provvedimento e quella che
in Italia si chiama “notizia di reato”
ovvero la comunicazione alla Auto-
rita Giudiziaria del reato individuato
e quindi un rimando ai procedimenti
penali. Sempre con riferimento all’l-
talia tale “notizia” va sempre fatta so-
prattutto se la violazione & correlata
ad un infortunio sul lavoro comun-
que «l’esame generale dell’EU-OSHA
sul miglioramento della conformi-
ta (EU-OSHA, 2021) segnala che le
azioni penali e le pene detentive per
violazione delle norme in materia di
SSL sono generalmente rare».
L’OSHA si chiede quale sia I’approc-
cio piu efficace, quello “sanziona-
torio” o quello “persuasivo”, con-
cludendo, in modo salomonico, che
“nella pratica, la persuasione é pre-
feribile alla sanzione, ma la sanzio-
ne va utilizzata quando necessario”.
Statisticamente in tutte le imprese
che hanno “subito” una ispezione vi
sarebbe un miglioramento delle pre-
stazioni (minori infortuni) perlome-
no a breve e medio termine.

«Anche quando le opzioni sanzio-
natorie non vengono utilizzate per
garantire il rispetto, gli ispettori del
lavoro hanno un effetto deterrente in-
trinseco con la loro stessa presenza.
Quando gli ispettori del lavoro visi-
tano le imprese, possono essere per-
cepiti come potenzialmente in grado
di imporre sanzioni, se i loro consigli
non vengono seguiti. Come riporta
Hawkins (1991), gli ispettori del la-
voro “consigliano, istruiscono, esor-
tano, contrattano o minacciano”. Se
questi approcci non sono sufficienti,

gli ispettori possono ricorrere all’ap-
plicazione di sanzioni».

Altri studi confermano tale tendenza
ma rilevano anche che, senza penalita,
gli effetti positivi sono ridotti, in altri
termini l’effetto di un approccio vol-
to principalmente alla “educazione”
dell’impresa non ha sempre efficacia.
A fronte di tali dilemmi OSHA defini-
sce una serie di possibili “risposte”:
un approccio “reattivo”, «La teoria e
che quando gli ispettori del lavoro si
impegnano per la prima volta con le
imprese, dovrebbero utilizzare un ap-
proccio persuasivo per garantire un
livello adeguato di SSL. Al momento
della rivisitazione dell’impresa e se
gli standard di SSL non sono suffi-
cienti, la prima opzione sanzionato-
ria da utilizzare sarebbe quella degli
avvisi di miglioramento. A cio segui-
rebbero progressivamente ammende
e/o procedimenti giudiziari se non
si raggiunge il livello di progresso ri-
chiesto. La sanzione finale da appli-
care sarebbe la sospensione o la chiu-
sura dell'impresa».

Questa conclusione “aperta” dell’O-
SHA risente del punto di partenza:
finalita e modalita ispettive connesse
alle attivita dei ministeri del lavoro
(per lo piu generaliste) e/o connesse
con organismi assicurativi il tutto fi-
nalizzato al risultato della estensione
degli “standard di SSL” (ovvero |’ap-
plicazione della normativa europea
sulla sicurezza sul lavoro).

ALCUNI APPUNTI AGGIUNTIVI
SULLA SITUAZIONE ITALIANA
L’approccio contenuto nella riforma
sanitaria italiana era (&) la costruzio-
ne (continua) di servizi ancorati a un
territorio di riferimento non troppo
esteso; Servizi che conoscono per
cumulo di esperienze, virtu e difetti
delle attivita insediate riuscendo a
calibrare gli strumenti per ottenere
risultati.

«Il servizio sanitario nazionale
nell’ambito delle sue competenze
persegue: (... ) b) la sicurezza del la-
voro, con la partecipazione dei lavo-
ratori e delle loro organizzazioni, per
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prevenire ed eliminare condizioni
pregiudizievoli alla salute e per ga-
rantire nelle fabbriche e negli altri
luoghi di lavoro gli strumenti ed i ser-
ViZI necessari».

La sottolineatura della partecipazio-
ne dei lavoratori & pressocché unica
in quanto presuppone una disponi-
bilita “permeabile” delle istituzioni a
coinvolgere e valorizzare l’iniziativa
dei lavoratori/lavoratrici e non a con-
siderarli dei soggetti, muti e inermi,
da tutelare comunque.

Storici e fondanti approcci, all’inizio
della applicazione della riforma sa-
nitaria (e anche prima), sono stati gli
SMAL (Servizi di Medicina del Lavo-
ro), strutture territoriali in cui tecni-
ci, medici del lavoro, organizzazioni
sindacali e datori di lavoro avevano
spazio per il confronto, oltre il dato
“basico” della applicazione delle nor-
me di sicurezza, per definire percor-
si (contenuti ed obiettivi verificabili)
di “bonifica” dei luoghi di lavoro dai
fattori di nocivita.

Peraltro 1’azione dei servizi & stata
improntata da una iniziale definizio-
ne di “mappe di rischio” consistenti
in un censimento delle diverse filiere
produttive presenti nel territorio e la
loro caratterizzazione per i principali
rischi, permettendo cosi di calibrare
gli interventi anche in relazione alla
consistenza di un settore produttivo
in una data area. La cancellazione
delle procedure di “inizio attivita”
rispetto a quelle autocertificate con
“denuncia di inizio attivita” (DIAP)
hanno col tempo reso piu difficile
mantenere una conoscenza aggiorna-
ta delle realta locali.

Il momento ispettivo si collocava
all’interno di tale strategia e non era
la finalita unica del servizio, comun-
que fondamentale per definire tec-
nicamente il dato di partenza su cui
tutti i soggetti — pubblici e privati — si
impegnavano nel tempo ad interventi
di miglioramento.

Con le modifiche normative successi-
ve in particolare nella organizzazione
delle USSL poi ASL e con la involu-
zione del contesto sociale (perdita di

diritti dei lavoratori/lavoratrici a par-
tire dalla precarizzazione dei rapporti
di lavoro) il momento ispettivo si tro-
va, quasi sempre, isolato e quindi con
azioni, anche positive, a “spot” rincor-
rendo urgenze. Anche i Piani Mirati
di Prevenzione che, in qualche modo,
sono dei succedanei a quella imposta-
zione iniziale, non a caso frutto del
confronto tra un movimento operaio
sempre piu forte e cosciente e “tecni-
ci” che non si consideravano un mon-
do a parte rispetto a quello oggetto dei
loro interventi istituzionali.

Questa valutazione appare importante
nel contesto italiano attuale: dopo anni
di decimazione del pubblico impiego
con tagli lineari che hanno interessa-
to pesantemente anche i tecnici della
prevenzione delle ASL vi & una “cor-
sa” a nuovi concorsi ministeriali (per
I’'INL), non necessariamente o esclusi-
vamente per figure tecniche, e, ultima-
mente, anche a livello regionale (per
evitare ulteriori perdite di personale
per pensionamento) presentate come
la panacea immediata a fronte delle
necessita di incremento dei controlli
per mostrare una qualche reazione del
governo di turno all’incremento o co-
munque non riduzione di infortuni.
Nella migliore delle ipotesi, ci vorran-
no dai 3 ai 5 anni per recuperare par-
te di quanto volutamente perso negli
ultimi 20 anni per “il pareggio del bi-
lancio pubblico”. Si e verificata anche
una importante perdita di passaggio di
esperienze tra “senior” e “junior”: di
senior ce ne sono sempre meno, devo-
no garantire gli interventi istituzionali
e quindi non possono seguire i molti
tecnici di nuova assunzione, gli junior
hanno quasi sempre un curriculum
solo scolastico e arrivano nei servizi
non conoscendo nella pratica le “di-
namiche” tra attivita ispettive, i cicli
produttivi, la estrema variabilita dei
luoghi di lavoro e i rapporti con gli at-
tori della sicurezza aziendali.

Le pratiche di “controllo” che, in
modo diversificato, vengono favori-
te senza un accesso “fisico” nei luo-
ghi di lavoro (ad esempio erogando
questionari da remoto, c.d. “survey
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monkey”), incrementano in modo
posticcio il numero dei controlli (per
raggiungere formalmente gli obiettivi
dei LEA) ma non hanno sicuramente
un ruolo di prevenzione paragonabile
alla ispezione tradizionale basata su
una procedura che 'OSHA definisce
«Osservare, chiedere e leggere”, ...
ispezione visiva, interagendo con il
personale, ponendo domande e leg-
gendo documenti in loco, comprese
le valutazioni dei rischi».

Non va del resto mai dimentica che
il ruolo degli ispettori, in Italia come
nella maggior parte degli altri paesi
UE, & quello preventivo quindi di ri-
levare situazioni non conformi per il
loro adeguamento (con diversi stru-
menti costrittivi) ma & anche quello di
agire come polizia giudiziaria, al ser-
vizio della Autorita Giudiziaria per lo
svolgimento di indagini per infortuni
e malattie professionali. Questo ruolo,
fondamentale nella individuazione di
responsabilita per danni nei confronti
delle persone offese (lavoratori) evi-
dentemente non puo che coinvolgere
anche l’attivita generale di vigilanza.
Sul tema rilevo la “schizofrenia” ti-
pica del mondo imprenditoriale e
politico italiano: quando avvengono
infortuni mortali “importanti” e ’e-
vento ancora “brucia” gli attori socia-
li (sindacati, politici, imprenditori)
condividono lacrime di coccodrillo
sui “controlli insufficienti”. Subito
dopo ci si “industria” su come evita-
re che vi sia un numero sufficiente di
ispettori (soprattutto nelle ASL) e im-
pedire una organizzazione omogenea
e improntata a controlli rigorosi. Sen-
za dimenticare lo studio e 'utilizzo
di ogni possibile cavillo formale per
contestare e rendere inefficaci gli atti
degli organi di controllo. contando su
una giurisprudenza altalenante o sui
tempi di prescrizione.

La riforma “Cartabia” ha anche intro-
dotto I'indirizzo per i PM di non pro-
seguire in un’azione giudiziaria se i
risultati delle prime indagini mostrano
la difficolta di prevedere una condan-
na del contravventore: questo determi-
na archiviazioni “a raffica” degli even-

ti infortunistici meno gravi e quando
non vi & querela dalla parte offesa.

Da ultimo ricordo che stiamo parlan-
do del solo “settore” della vigilanza
la cui esistenza e capacita di azione
dovrebbe essere di per sé un deterren-
te da azioni o omissioni volutamente
di violazione delle norme. Ma I’altro
“corno” del problema ¢ la possibilita
e capacita dei lavoratori di autodefi-
nire i propri obiettivi di autotutela,
come per altri temi sindacali, e conte-
stualmente sapere e volere costruire
un rapporto con i servizi a loro volta
che sono in grado e vogliono essere
permeabili all’iniziativa dei lavora-
tori come numerose esperienze degli
anni ‘70 ci hanno mostrato come pos-
sibili (v. numero di Medicina Demo-
cratica n. 237-239).

Non posso che chiudere queste note
con una rilevazione che Kafka trae-
va dal confronto con i padroni di un
secolo fa che lamentavano quanto se-
gue: «L'aumento dei contributi non
e che un aspetto della insufficiente
rappresentanza degli imprenditori
in Parlamento, il quale é colpevole
dell’emanazione di leggi che gravano
pesantemente sulle imprese. [...] Sen-
za offesa: gli ispettori del lavoro, teo-
ricamente ben preparati, in pratica
lasciano ancora molto a desiderare.
[...] Gli ispettori prescrivono dispo-
sitivi di protezione delle macchine
che ne impediscono il funzionamen-
to e che spesso devono essere rimos-
si dagli operai durante il lavoro. |[...]
Mente e occhi concentrati sul lavo-
ro! Ecco la miglior protezione contro
ogni infortunio. [...] Ci preoccupano
soprattutto i controlli a sorpresa degli
ispettori del lavoro; gli imprenditori
esigono che l'ispezione nei loro sta-
bilimenti sia preannunciata».
Esattamente quello che ha colto il go-
verno attuale con il DL 104/2024 che
ha introdotto 1’obbligo di “preavviso”
di almeno 10 giorni per le ispezioni
anche in tema di sicurezza sul lavo-
ro e, nello stesso tempo, presenta la
“patente a crediti” come la soluzione
per garantire imprese rispettose della
sicurezza nelle attivita edilizie.
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L’ Agenzia europea per la sicurezza e la salute (OSHA) & stata istituita
nel 1994, ha sede a Bilbao (Spagna), e le sue funzioni e modalita di
azione sono state riviste nel 2019 (Regolamento 126/2019)

«L'obiettivo del’EU-OSHA é di fornire alle istituzioni e agli orga-
nismi dell’Unione, agli Stati membri, alle parti sociali e agli altri
soggetti interessati al settore della sicurezza e della salute sul lavoro
pertinenti informazioni tecniche, scientifiche ed economiche non-
ché le competenze tecniche utili in tale settore al fine di migliorare
I’ambiente di lavoro, in un contesto di tutela della sicurezza e del-
la salute dei lavoratori. A tal fine ’EU-OSHA promuove e diffonde
le conoscenze, fornisce dati concreti e servizi volti all’elaborazione
delle politiche, tra cui conclusioni basate sulla ricerca e agevola la
condivisione delle conoscenze tra I’'Unione e i soggetti nazionali».

Agisce in coordinamento con la Fondazione europea per il miglio-
ramento delle condizioni di vita e di lavoro (Eurofound) e il Centro
europeo per lo sviluppo della formazione professionale (Cedefop),

Si affianca alla Autorita del Lavoro Europea (ELA) istituita nel 2019
che ha il compito di “contribuire a migliorare la cooperazione tra i
paesi dell’'UE, coordina le ispezioni congiunte, effettua analisi e va-
lutazioni dei rischi in materia di mobilita dei lavoratori transfronta-
liera e media nelle controversie tra i paesi dell’'UE.” Secondo quanto
riportato nel suo sito «’ELA promuove un lavoro agile ed efficiente,
che aiuta a trovare soluzioni alle sfide che si presentano nei settori
contemplati dal regolamento. L'ELA: contribuisce a garantire che le
norme dell’UE in materia di mobilita dei lavoratori e coordinamento
della sicurezza sociale siano applicate in modo equo, semplice ed ef-
ficace; rende pit facile ai cittadini e alle imprese cogliere i vantaggi
del mercato unico; aiuta le autorita nazionali a cooperare affinché le
norme siano applicate in modo efficace».

Note
1. Nella nota dirigenziale INL (del

lanza sia in materia lavoristica, sia in mate-
ria di salute e sicurezza nei luoghi di lavoro.
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31.07.2024 pochi giorno dopo la pubbli-
cazione del dlgs 103/2024) rileva infatti
che: «Non appare invece sostanzialmente
applicabile agli accertamenti di competen-
za dell’Ispettorato nazionale del lavoro la
previsione secondo cui le amministrazioni
sono tenute a fornire, prima di un accesso
nei locali aziendali, “I’elenco della docu-
mentazione necessaria alla verifica ispetti-
va”. Da tale obbligo sono infatti esonerate
tutte le iniziative avviate dalle amministra-
zioni che hanno esigenze di ricorrere ad ac-
cessi Ispettivi “Imprevisti o senza preavvi-
so”, esigenze che ricorrono pressoché ogni
volta I'Ispettorato avvii una attivita di vigi-

Va da sé, infatti, che I’eventuale richiesta di
documentazione alle imprese prima di un
qualsiasi accesso ispettivo vanificherebbe
Pefficacia della tipologia di accertamenti di
competenza di questo Ispettorato».

2. Riportiamo alcune premesse (“conside-
rando”) della direttiva: «considerando che
negli Stati membri i sistemi legislativi in
materia di sicurezza e di salute sul luogo
di lavoro sono molto differenti e meritano
di essere migliorati; che simili disposizioni
nazionali in materia, spesso integrate da di-
sposizioni tecniche e/o da norme volontarie,
possono consentire vari livelli di protezione
della sicurezza e della salute e dar luogo ad
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I1 Senior Labour Inspectors Committee (SLIC) o Comitato degli alti re-
sponsabili dell’Ispettorato del Lavoro (CARIP) & stato istituito nel 1995
per assistere la Commissione europea nel monitoraggio dell’applicazione
a livello nazionale della legislazione UE in materia di salute e sicurezza

sul lavoro.

Il Comitato & composto dai rappresentanti dei servizi ispezione del lavo-
ro di ciascuno Stato membro dell’U.E. Su delega del Ministero del Lavoro
e delle Politiche Sociali partecipa alle riunioni plenarie dello SLIC un
rappresentante dell’Ispettorato Nazionale del Lavoro.

Lo SLIC, attraverso Working Group costituiti per I’approfondimento di
specifiche tematiche, svolge le seguenti, principali attivita:

e definizione di principi comuni dell’ispezione del lavoro su salute e

sicurezza nei luoghi di lavoro e sviluppo di metodi di valutazione dei

sistemi nazionali di ispezione;

e promozione della reciproca conoscenza e dello scambio di informazio-
ni tra i vari sistemi e prassi nazionali in materia di ispezione del lavoro

su salute e sicurezza sul lavoro;

e realizzazione di attivita di staff exchange tra le amministrazioni nazio-
nali e definizione di programmi comuni di formazione per gli ispettori

dei paesi dell’UE;

e cooperazione con gli ispettorati del lavoro nei Paesi terzi anche al fine
di contribuire alla risoluzione di eventuali problemi transfrontalieri;

e studio del possibile impatto delle politiche comunitarie sulle attivita
di ispezione del lavoro relative alla salute e alla sicurezza sul luogo di

lavoro.

una concorrenza a scapito della sicurezza e
della salute; considerando che vi sono an-
cora troppi infortuni sul lavoro e malattie
professionali da deplorare; che misure pre-
ventive debbono essere adottate o migliorate
senza indugio per preservare la sicurezza e
la salute dei lavoratori in modo da assicura-
re un miglior livello di protezione (...) consi-
derando che il miglioramento della sicurez-
za, dell’igiene e della salute dei lavoratori
durante il lavoro rappresenta un obiettivo
che non puo dipendere da considerazioni di
carattere puramente economico».

3. OSHA “Supporting compliance of oc-
cupational safety and health requirements
— European Labour Inspection systems of
sanctions and standardised measure” 2022;
4. Comitato degli Alti Responsabili dell’l-
spettorato del lavoro (CARIP) “Principi co-
muni dell’ispezione del lavoro nel settore
della salute e della sicurezza sul luogo del
lavoro” — 2017; Committee of Senior Labour
Inspectors (SLIC) “Opinion on future EU
OSH Enforcement priorities contributing to
a renewed EU OSH Strategy” — 2020; “EU

Labor Inspectorates: overview of data from
Annex 1 to the National OSH Reports on
L.I” — 2021. Si veda anche David Walters.
“Labour inspection and health and safety in
the EU” ETUI, The European Trade Union
Institute. ETUI, The European Trade Union
Institute, 05 Nov. 2020.

5. Organizzazione Internazionale del Lavo-
ro (ILO) “Linee guida sui principi generali
delle ispezioni del lavoro” — 2019.

6. Nel 2012 I’EPSU (European Federation
of Public Service Unions) nello studio “A
mapping report on Labour Inspection Ser-
vices in 15 European countries” attribuiva
all’Italia il primo posto in termini di nu-
mero assoluto di ispettori (poco meno di
3.500) ed una posizione migliore rispetto
agli altri paesi UE maggiormente industria-
lizzati nel rapporto ispettori/lavoratori (1
per 6.000 circa). Il dato italiano pero era ri-
ferito al personale del Ministero del Lavo-
ro, senza individuazione del numero degli
ispettori dedicati alla sicurezza del lavoro
(una minoranza allora come oggi) e senza
considerare i tecnici delle ASL.
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Nesso di causalita
tra Pesposizione sul lavoro
e una malattia professionale

in Olanda

Yvonne WATERMAN*

Mi & stato chiesto di spiegare come si
puo stabilire il nesso di casualita in
sede legale in relazione a una malat-
tia professionale data da un’esposizio-
ne sul luogo di lavoro a una sostanza
pericolosa con particolare riferimento
al paese in cui vivo, ’Olanda. Posso
provare a farlo perché nel 2009 ho ter-
minato un dottorato di ricerca sulla
responsabilita comparata tra dipen-
denti e datori di lavoro per infortuni
e malattie professionali. Questo argo-
mento mi sta molto a cuore, infatti sto
per riscrivere e aggiornare l'intera tesi
di dottorato e rappresento due diverse
attivita: quella che svolgo quotidiana-
mente come consulente legale dello
studio Waterman per cui mi occupo
in particolare di amianto e malattie
professionali e la fondazione europea
per ’amianto, la European Asbestos
Forum, che rappresento e che fa parte
di una rete globale relativa a qualsiasi
controversia sull’amianto.

Come provare il nesso di casualita le-
gale tra il lavoro e la malattia € una
questione difficile da sempre. Global-
mente si puo dire che ci sono essen-
zialmente due sistemi di riferimento,
uno & un sistema di liste ed elenchi,
l’altro & un sistema che solitamente
viene chiamato aperto.

Esaminiamo quindi il primo sistema
che & facilmente spiegabile: fonda-
mentalmente, il sistema delle liste &
costituito da un elenco di malattie
professionali riconosciute, che posso-
no essere rivalutate in diversi periodi
storici anche a distanza di pochi anni

e vengono combinate con una serie di
requisiti: per esempio per stabilire il
nesso di causalita un lavoratore deve
aver contratto una malattia che & men-
zionata nell’elenco. Un altro requisito
e che sia stato esposto per un certo
periodo di tempo o deve aver lavorato
in un determinato settore gia sospet-
to per motivi occupazionali di creare
nocivita come malattie professionali e
simili.

Molti paesia livello globale hanno ade-
rito alla Convenzione 121 dell’Inter-
national Labour Organization (1964)
sulle malattie professionali. L'Unione
Europea accetta percio un elenco di
malattie professionali riconosciute e
molti paesi utilizzano questi elenchi,
ampliandoli come vogliono indivi-
dualmente. Di solito questi elenchi
dell’ILO e dell’EU sono visti come un
elenco minimo. Il funzionamento di
questo sistema e molto grossolano, a
causa dei limiti di tempo che & pos-
sibile dedicare partendo dalle caselle
amministrativo/burocratiche:

Il lavoratore che ha una certa malattia,
e riconosciuto nell’elenco se:

1. halavorato un certo periodo di tem-
po sufficiente per contrarre una tale
malattia;

2. ha lavorato o lavora in un settore
classificato a rischio.

Se tutte le caselle sono spuntate, la
conclusione ¢ che si tratta di una ma-
lattia professionale e questa & conside-
rata condizione sufficiente per il nes-
so di casualita in sede legale.

Con questo sistema, in poche parole,
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il vantaggio e ovviamente che & molto
facile aggiornare ed espandere le liste.
Ad esempio il Belgio soddisfa la con-
venzione ILO 121 alla lettera e dall’i-
nizio della primavera del 2020 ¢ stato
aggiunto anche il Covid-19 all’elenco
delle malattie classificate, il che signi-
fica che per istanza gli operatori ospe-
dalieri e tutti gli operatori sanitari che
hanno contratto il Covid-19 durante
’attivita lavorativa, hanno potuto ri-
cevere un risarcimento perché questa
nuova malattia & stata riconosciuta
per loro di origine professionale. Ecco
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quindi che la convenzione ILO 121
puo essere adattata molto rapidamen-
te ed & molto chiara a seconda che si
rientri o non si rientri nella lista delle
categorie riconosciute. Si puo dire che
sappiamo con un elevato grado di cer-
tezza quale sara il risultato di una ver-
tenza e c’e percio pochissima “agita-
zione” in tutti i settori sociali coinvolti
da insorgenze patologiche contratte
sul posto di lavoro. Quindi lo schema
ILO & veloce, accessibile, a buon mer-
cato e sostenuta da un metodo abba-
stanza certo, facile da aggiornare che
si inserisce in una Convenzione globa-
le di cui molti Paesi gia fanno parte in
quanto stati membri.

Ora passo all’altro metodo utilizzato,
quello del cosiddetto sistema aperto.
Fondamentalmente questo sistema
viene utilizzato dai Paesi che non fan-
no riferimento al sistema delle liste o
lo applicano in aggiunta e integrazione

delle liste ILO. Il sistema aperto viene
utilizzato per stabilire le responsabili-
ta del datore di lavoro al fine di ottene-
re il risarcimento. Significa pero che
il lavoratore deve fornire prova della
circostanza giuridica a cui si appella:
la causalita tra ’esposizione sul luogo
di lavoro e la sua malattia. Quindi, ve-
diamo subito che questo pone un one-
re molto piu grande per il lavoratore
rispetto al sistema degli elenchi. Ora,
anche se la causalita puo essere certa
o presunta, basta sostanzialmente an-
che solo un sospetto di casualita se
sono soddisfatti determinati requisiti
o prove. Quest’ultima condizione puo
variare molto a seconda del paese di
appartenenza e della giurisprudenza
locale. Se c’& un sospetto di casualita,
ad esempio, ci0 consentira in genere
al datore di lavoro di fornire una pro-
va contraria a quella del dipendente.
Un perfetto esempio di questo sistema
e quello del mio paese: i Paesi Bassi.
Mi dispiace dover dire che non con-
sidero questo sistema, perfetto. Anzi,
lo considero molto lontano dalla per-
fezione. Negli ultimi anni, a partire
dal 2013 abbiamo avuto tre casi giudi-
ziari sottoposti ad attenzione da parte
della Corte Suprema dei Paesi Bassi.
Questi tre casi stabiliscono una sorta
di linee guida per questo sistema di
giurisprudenza in materia di malattie
professionali e I’esito sostanzialmente
e riassumibile molto rapidamente nel-
la constatazione che per i dipenden-
ti e estremamente difficile ottenere il
riconoscimento del danno, inoltre ci
vogliono anni e anni: 15 se non anche
20 anni. Questa situazione ¢ molto co-
stosa per i lavoratori e 1’esito dei con-
tenziosi contro il datore di lavoro nei
Paesi Bassi e sempre incerto.

Questa constatazione & quella che ha
portato al mio studio, il quale dimo-
stra che i lavoratori nel mio paese
SONO sempre meno propensi a un con-
tenzioso e se lo fanno le loro possibili-
ta di vincere la causa sono sempre piu
ridotte. Le cause di malattia professio-
nale e contenzioso nei confronti dei
datori di lavoro stanno scomparendo
nel nulla a causa di una ridotta possi-
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bilita di riuscita. Ovviamente questo &
ingiusto: i lavoratori dovrebbero avere
diritto a un risarcimento per malattie
professionali.

Ora vediamo come si puo soddisfare
I’'onere della prova di causalita tipi-
co delle malattie professionali in un
sistema aperto — fondamentalmen-
te nell’ambito del contenzioso civile
— non solo nei Paesi Bassi ma piu in
generale: devi avere una malattia e ov-
viamente deve esserci stata un’espo-
sizione effettiva sul posto di lavoro,
non un sospetto ma un’esposizione ef-
fettiva; ci deve essere causalita valida
giuridicamente; ci deve essere un ille-
cito che corrisponde a una violazione
del dovere di diligenza del datore di
lavoro; infine occorre procedere entro
un certo lasso di tempo entro i termi-
ni di prescrizione di solito circa 20 o
30 anni dopo I'ultima esposizione. C’e
una grande quantita di problemi, per-
ché il lavoratore deve fornire prove di
qualcosa che & accaduto 20 o 30 anni
fa, e si puo immaginare quanto questo
puo essere difficile.

Infine, siccome i Paesi Bassi sono un
modello di applicazione del sistema
aperto, approfondirdo un po’ di piu i
requisiti olandesi stabiliti dalla Cor-
te Suprema, i quali richiedono che la
causalita legale sia chiara e determi-
nabile. Deve percio essere evidente di
quale tipo di malattia si sia verificata
e deve esserci un grado di certezza ri-
levante in relazione alla causalita, ov-
vero sul fatto che la malattia sia stata
causata molto probabilmente dall’e-
sposizione sul posto di lavoro e non
da altre cause. Quest’ultimo & uno de-
gli ostacoli piti importanti e sui quali
il sistema olandese ha problemi se si
hanno malattie di natura multi-cau-
sale, che possono ad esempio essere
causate dal posto di lavoro ma anche
dall’ambiente circostante o dalle con-
dizioni esistenti in qualsiasi altro luo-
go diverso dal luogo di lavoro stesso.
Lo stesso vale se invece sono vaghe
per natura le cause della malattia, per
esempio il mal di schiena che potreb-
be essere causato dal lavoro ma anche
dall’invecchiamento o da altre condi-

zioni di vita. Un’altra circostanza di
patologia professionale molto difficile
da determinare sono i disturbi psico-
logici correlati al mobbing lavorativo
e casi simili. In tutti questi casi & mol-
to difficile fornire I’onere della prova
di causalita con un grado di certezza
rilevante, non bastano nemmeno le
dichiarazioni dei colleghi presenti in
quel determinato luogo di lavoro.

Anche le malattie mono causali in un
sistema cosi aperto possono essere
difficili da dimostrare. Ad esempio,
anche quando & chiaro che il datore
di lavoro & venuto meno al suo lavoro
di diligenza, anche se e evidente che
il termine di prescrizione non & stato
superato e anche se il datore di lavoro
continua a negare un nesso di casuali-
ta con la malattia, non e chiaro come il
nesso di causalita per I'insorgenza di
un tumore possa essere determinato
in base al periodo di esposizione all’a-
mianto, specialmente nei casi in cui il
lavoratore & stato soggetto a un’espo-
sizione permanente all’amianto. Se si
giunge alla conclusione che il nesso
di casualita in senso giuridico per una
malattia tumorale non possa essere
chiaramente stabilito rispetto a un pe-
riodo lavorativo definito in un luogo
di lavoro, immaginate le difficolta se il
periodo di esposizione su quel luogo
di lavoro & durato per tutta la vita.

In conclusione, per tutelare la salute
sui luoghi di lavoro si devono stabilire
alcuni criteri che e importante tenere
a mente nell’interesse dei lavoratori:
in primo luogo che qualunque sistema
si scelga, il metodo da usare dovrebbe
essere ragionevolmente veloce, men-
tre oggi non si puo parlare di accesso
in tempi ragionevoli a un tribunale
per avere un verdetto legale da un giu-
dice. Dovrebbe risolversi tutto nel giro
di pochi mesi o qualche anno e non
in tempi lunghissimi come avviene
ancora nei Paesi Bassi. I criteri inol-
tre dovrebbero essere alla portata di
gestione del lavoratore, per permette-
re di agevolarlo in caso di ristrettezza
economica e garantire il gratuito pa-
trocinio.
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Per una politica europea
del farmaco al servizio
del diritto alla salute

Di Angelo BARBATO*

Nel novembre del 2020 la Commis-
sione Europea ha adottato i principi
di una nuova strategia farmaceutica
per ’Europa (Commissione Europea,
2020), con ’obiettivo di fornire le basi
per I’approvazione di una direttiva e
un regolamento in sostituzione della
legislazione che tuttora regola il set-
tore farmaceutico. Secondo la Com-
missione era necessario creare un
quadro normativo che promuovesse
la ricerca e la tecnologia per favorire
I’accesso alle innovazioni terapeuti-
che tenendo conto delle carenze del
mercato e delle lacune evidenziate
dalla pandemia di Covid 19. Questo
nuovo quadro normativo avrebbe do-
vuto affrontare alcuni problemi prio-
ritari:

e garantire ai cittadini ’accesso ai far-
maci a prezzi accessibili e dare rispo-
ste a bisogni sanitari non soddisfatti,
ad esempio per quanto riguarda la re-
sistenza agli antibiotici, i tumori e le
malattie rare;

e favorire la competitivita, la capacita
di innovazione e la sostenibilita del
comparto farmaceutico dell’'Unione
Europea, incentivando la produzione
di medicinali di alta qualita, sicuri,
efficaci e a basso impatto ambientale;
e migliorare i meccanismi di prepara-
zione e risposta alle crisi, predispo-
nendo catene di approvvigionamento
diversificate e affidabili, in grado di
affrontare le carenze di farmaci;

e assicurare una posizione forte
dell’Unione Europea sulla scena
mondiale, promuovendo standard

elevati in termini di qualita, efficacia
e sicurezza.

L’'individuazione di questi problemi
prioritari significava evidentemente
che il sistema vigente non garantiva
costi accessibili per i farmaci, non
dava risposte a importanti bisogni di
salute, non favoriva l’innovazione,
non permetteva né lo sviluppo di far-
maci di qualita né un’adeguata pre-
parazione delle risposte alla crisi. Si
trattava di questioni non da poco, che
sembravano richiedere una profonda
azione di riforma.

Successivamente alla pubblicazione
della strategia, si & aperta una fase di
consultazione pubblica, in cui sono
stati sollecitati commenti, suggeri-
menti e indicazioni da parte di tutti i
potenziali portatori di interessi. Han-
no partecipato quasi 500 soggetti di
vario tipo: istituzioni accademiche,
agenzie sanitarie, industrie farmaceu-
tiche, rappresentanti degli utenti, for-
ze politiche e sindacali, organizzazio-
ni di cittadinanza attiva, associazioni
scientifiche e professionali, operatori
socio-sanitari e anche semplici citta-
dini singolarmente. Questa fase si &
svolta da marzo a dicembre del 2021
ed e stata seguita da ulteriori appro-
fondimenti con indagini mirate, in-
terviste e seminari tematici fino a
marzo del 2022. Ai documenti inviati
spontaneamente se ne sono aggiunti
altri da parte del Gruppo di Lavoro
sul futuro della scienza e tecnologia
del Parlamento Europeo e successiva-
mente sono stati commissionati due
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per il Diritto
alla salute
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studi sulla valutazione d’impatto del-
le varie proposte (European Parlia-
ment, 2023a).

A conclusione delle valutazione di
impatto gli esperti hanno individua-
to come soluzione realistica quella di
basare la nuova direttiva su una com-
binazione tra una leggera riduzio-
ne per le aziende farmaceutiche dei
diritti di esclusivita derivanti dalla
protezione brevettuale e una serie di
incentivi per favorire comportamenti
virtuosi garantendo un rafforzamen-
to e un’estensione di questi diritti,
permettendo anche il trasferimento
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dell’esclusivita da un farmaco a un
altro, in cambio da parte delle azien-
de di una maggiore trasparenza sui
finanziamenti pubblici ricevuti per
la ricerca, della promozione studi
clinici competitivi, dello sviluppo di
nuovi farmaci verso settori dove c’e-
ra maggiore necessita di innovazioni,
come il contrasto della resistenza agli
antibiotici, i generici e i biosimilari,
della riduzione dell’impatto ambien-
tale dei farmaci. Venivano anche rite-
nuti utili un’accelerazione dei tempi
per le autorizzazioni al commercio

dei farmaci, con una semplificazione
delle procedure e una riduzione del
carico burocratico. Era quindi evi-
dente la scelta di consigliare l’intro-
duzione di correttivi relativamente
modesti anziché di un’ampia revi-
sione delle regole che governavano il
settore farmaceutico, come sembrava
richiedere la strategia delineata nel
2020.

Accettando queste considerazioni,
alla fine e stata approvata nell’Aprile
2023 la proposta di una direttiva da
trasmettere al Parlamento (Commis-
sione Europea, 2023). Benché sia sta-
ta definita come la piu grande e ambi-
ziosa riforma del settore farmaceutico
degli ultimi venti anni (De Morpurgo
e Landolfi, 2023), I'impianto com-
plessivo non si discostava dalle con-
clusioni della valutazione d’impatto,
riservando le innovazioni solo a una
serie di aspetti specifici o settoriali.
La durata standard dei diritti di esclu-
sivita veniva ridotta dagli attuali otto
a sei anni. Di fatto pero la durata effet-
tiva e oggi dieci o undici anni, grazie
a una serie di meccanismi aggiuntivi
che entrano in vigore quasi sempre.
Le nuove regole la porterebbero fino
a dieci e a un massimo di dodici anni
se vengono soddisfatte una serie di
condizioni. Altre disposizioni riguar-
davano un ruolo maggiore dell’Agen-
zia Europea del Farmaco nel fornire
un supporto scientifico e regolatorio
per lo sviluppo di farmaci prioritari,
farmaci orfani e per le malattie rare.
Inoltre, le autorizzazioni all’immis-
sione in commercio venivano acce-
lerate, in particolare per i farmaci di
maggiore interesse rivolti a bisogni di
salute prioritari.

Apparentemente ci si avvicinava alla
fine del percorso in cui le indicazioni
tecniche dovevano lasciare il passo
al dibattito politico. Invece nei mesi
successivi il percorso & diventato
complesso e contraddittorio. Infatti
alla proposta elaborata dalla Com-
missione si sono sovrapposte altre
due iniziative: un rapporto presenta-
to nel Giugno 2023 dal Comitato spe-
ciale del Parlamento sulla pandemia
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di Covid 19 contenente raccomanda-
zioni derivanti dalle lezioni appre-
se da quel tragico evento (European
Parliament, 2023b) e uno studio pre-
disposto su richiesta del Gruppo di
Lavoro sul futuro della scienza e tec-
nologia del Parlamento Europeo da
alcuni ricercatori italiani, reso pub-
blico nell’Ottobre del 2023 (Europe-
an Parliament 2023c). Questo studio
esaminava ’effetto di diversi tipi di
politiche regolatorie sulle innovazio-
ni in campo farmacologico, cercando
di conciliare i diritti di proprieta in-
tellettuale che dovrebbero incentiva-
re la ricerca delle innovazioni da par-
te delle aziende attraverso la garanzia
della protezione brevettuale con la
necessita di sostenere la salute pub-
blica con 1’accesso ai farmaci a costi
accessibili per la collettivita.

Sia il rapporto sugli insegnamen-
ti derivanti dal Covid che lo studio
sulla relazione tra politiche regolato-
rie e salute pubblica, pur contenen-
do raccomandazioni rilevanti per la
strategia farmaceutica, sembravano
ignorare i contenuti della direttiva da
poco approvata e davano particolare
rilevanza all’'unico documento — tra
tutti quelli emersi da mesi di consul-
tazioni e dibattiti — che approfondi-
va una proposta radicale di riforma
dei meccanismi di governo del com-
parto farmaceutico. Si trattava del
testo presentato alla Commissione
nel Dicembre del 2021 da un grup-
po di studio coordinato, nell’ambito
del Forum Disuguaglianze e Diversi-
ta, da Massimo Florio, Professore di
Economia Pubblica nel Dipartimen-
to di Economia, Management e Me-
todi Quantitativi dell’Universita di
Milano (Florio, Pancotti, Prochazka,
2021). Un emendamento alla diret-
tiva che includeva esplicitamente
questa proposta era stato presentato
da un gruppo di deputati socialisti,
verdi, di sinistra e cinque stelle ma
era stato respinto. Uno spiraglio sul
tema si e tuttavia aperto includendo
nella direttiva I'indicazione di dare
maggiore indipendenza all’Autorita
per la preparazione e la risposta alle

emergenze sanitarie, istituita nell’am-
bito del Centro europeo per la preven-
zione e il controllo delle malattie, col
compito di creare, coordinare e attua-
re un programma di sviluppo della
produzione, dell’approvvigionamen-
to, dello stoccaggio e della capacita
di distribuzione di dispositivi medici
prioritari per I'Unione Europea.

E un compromesso indubbiamente
lontano dal progetto di Florio, che
si basava su una serie di analisi che
convergevano sulla sostanziale in-
capacita del sistema di sviluppo e
produzione dei farmaci gestito dalle
aziende farmaceutiche di fornire so-
luzioni innovative per raggiungere
obiettivi rilevanti in termini di sanita
pubblica nell’ambito di un rapporto
costi/benefici accettabile (Mazzuca-
to e Li, 2021). Per quanto riguarda
I’Europa numerose indagini hanno
mostrato lo scarso potenziale innova-
tivo della maggior parte dei farmaci
introdotti sul mercato. Su tutti i 996
nuovi farmaci approvati dall’Agen-
zia Europea del Farmaco negli ultimi
dieci anni solo il 23% offriva reali
vantaggi rispetto a quelli gia esisten-
ti (Prescrire, 2023). D’altro canto, per
alcuni farmaci realmente innovativi
le aziende negli ultimi tempi fissano
prezzi molto elevati che li rendono
poco sostenibili per gli acquirenti sia
pubblici che privati (Juth et al, 2021).
Quest’ultimo aspetto finora non ha
suscitato grande interesse nell’opi-
nione pubblica, in quanto ha riguar-
dato farmaci di nicchia, destinati a
pochi utenti affetti da malattie gravi
ma poco diffuse. Ora pero lo scena-
rio sta cambiando. Ne & un esempio
I’aspro dibattito suscitato dalla recen-
te approvazione accelerata da parte
della Food and Drug Administration
per l'introduzione sul mercato statu-
nitense del Lecanemab un anticorpo
monoclonale di nuova concezione
che dai dati resi disponibili sembra
efficace nel ridurre in un certo nu-
mero di soggetti la progressione della
malattia di Alzheimer. La Food and
Drug Administration & stata criticata
non solo perché sono stati sollevati

Medicina Democratica numero 261-262

dossier 65



66 dossier

dubbi sulla qualita degli studi a so-
stegno della richiesta di approvazio-
ne, ma anche per il prezzo concorda-
to con l'azienda produttrice di oltre
26.000 dollari per un anno di terapia,
senza considerare i costi indotti del
monitoraggio. Considerando che il
farmaco va assunto per molti anni,
numerosi critici hanno osservato che
con un costo simile il trattamento sa-
rebbe di fatto riservato a fasce di po-
polazione ad alto reddito (Bradshaw
et al, 2024), a fronte di almeno sei
milioni di potenziali fruitori di que-
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sta terapia negli USA. Un caso che
sembra ulteriormente confermare la
subalternita delle agenzie regolatorie
agli interessi dell’industria.

L’European  Medicines  Agency,
nell’affrontare la richiesta dell’azien-
da produttrice di autorizzare il farma-
co nell’'Unione Europea, ha assunto
per ora un atteggiamento prudente e
ha respinto la richiesta ritenendo in-
sufficienti le dimostrazioni di effica-
cia rispetto a rischi elevati di effetti
collaterali. La questione pero si ripro-
porra tra non molto in quanto proba-
bilmente la richiesta verra ripresen-
tata. Se si tiene conto dei milioni di
cittadini europei destinatari di questa
terapia si capisce che il costo non e
un aspetto trascurabile, ma investe
un segmento importante di popola-

zione a cui sara difficile fare accettare
la rinuncia a curarsi per una malat-
tia devastante. E presumibile che nel
prossimo futuro problemi simili si
porranno per altri prodotti in campo
neurologico e oncologico.

In sostanza la ricerca farmacologica
¢ minata da una contraddizione in-
sanabile fra le priorita della scienza,
della salute pubblica come bene co-
mune e l'orientamento dell’industria
alla realizzazione del profitto nel bre-
ve periodo. Questa contraddizione,
secondo il progetto del Forum Disu-
guaglianze e Diversita, oltre a richie-
dere un approccio piu aggressivo e
coordinato dei governi europei nelle
trattative con le aziende sui prezzi,
va affrontata con una radicale scelta
politica: una grande azienda pubblica
europea che governi la filiera su cui
si fonda l'intero ciclo del farmaco, a
partire dalla ricerca indipendente, sia
di base che clinica, fino allo svilup-
po, alla produzione e alla distribu-
zione dei prodotti. Come aveva pro-
posto Mazzucato, si tratta di scegliere
il market shaping anziché il market
fixing, cioé non di intervenire sul
mercato attraverso una serie di rego-
lazioni fatte di incentivi e correttivi,
ma di modificare il mercato con 'in-
tervento di un soggetto pubblico che
attragga ricercatori di varie discipline
e decida le sue priorita in base alle
indicazioni della comunita scientifi-
ca, dei servizi sanitari pubblici e dei
bisogni di salute della popolazione,
riservandosi la proprieta intellettua-
le dei propri prodotti per metterli in
commercio a prezzi calmierati e con-
cedendo licenze e diritti di produzio-
ne ai paesi a basso reddito nel quadro
di un’equa politica di cooperazione
internazionale.

La fattibilita del progetto sarebbe ga-
rantita da un trattato istitutivo tra i
governi dell’Unione Europea con ’al-
locazione di un bilancio annuo delle
stesse dimensioni di quello del Natio-
nal Institute of Health degli USA, tra
lo 0,1 e lo 0,2% del Prodotto Interno
Lordo dell’'Unione, che darebbe vita
a una delle piu grandi infrastrutture
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pubbliche di ricerca biomedica del
mondo e al tempo stesso a una grande
impresa del settore, in grado di fare
concorrenza in modo trasparente alle
aziende multinazionali private. A li-
vello produttivo potrebbe concentrar-
si su cio che il settore privato non fa
o fa a prezzi insostenibili, sfidando e
contrastando cosi I’oligopolio farma-
ceutico sul suo terreno, senza la ne-
cessita di ricorrere alla nazionalizza-
zione. (Florio e Iacovone, 2020).
Senza entrare in troppi dettagli del
progetto, basti dire che si tratta evi-
dentemente di un’impresa di ampio
respiro, che richiede una volonta e
una visione politica di alto livello.
Sarebbe ingenuo sottovalutarne le dif-
ficolta per la sua realizzazione, ma &
significativo che sia il rapporto sulle
lezioni apprese dall’esperienza della
pandemia, sia lo studio sull’impatto
delle politiche regolatorie sulla sani-
ta pubblica vi facciano esplicito rife-
rimento. Il rapporto sulle lezioni da
trarre dalla pandemia tra le sue mol-
teplici raccomandazioni chiedeva:
«Alla Commissione e agli Stati Mem-
bri di creare un’infrastruttura pub-
blica per la ricerca e lo sviluppo che
operi su larga scala nell’interesse
pubblico per la produzione di far-
maci e dispositivi medici di impor-
tanza strategica per i servizi sanitari,
in assenza di produzioni industriali
esistenti e per sostenere I’Unione a
superare 1 fallimenti del mercato, ga-
rantire la sicurezza nelle forniture dei
farmaci evitando le situazioni di ca-
renza e contribuendo a una maggiore
preparazione nell’affrontare pericoli
ed emergenze per la salute pubblica».
Lo studio sugli effetti delle politi-
che regolatorie sulla sanita pubblica
prendeva in esame cinque opzioni
possibili per migliorare la situazione
insoddisfacente dell’'Unione a questo
riguardo. Una di queste opzioni era:
«L'istituzione di un’infrastruttura
pubblica per la ricerca e lo sviluppo,
focalizzata sui bisogni sanitari insod-
disfatti per mettere in connessione gli
investimenti in ricerca e sviluppo con
le esigenze della sanita pubblica e

stimolare la disseminazione dei risul-
tati delle ricerche. Questa infrastrut-
tura pubblica potrebbe anche essere
attiva nella conduzione di studi clini-
ci controllati di superiorita e studi di
riutilizzo».

Gli estensori del documento, pur di-
cendo che questa opzione rappresen-
terebbe una sfida in termini di tempi
e capitali iniziali per la sua realizza-
zione, chiedevano che venisse presa,
in tutto o in parte, in considerazione
per il suo potenziale innovativo.

La partita non & dunque chiusa e la
riforma del settore farmaceutico eu-
ropeo deve ora passare all’esame del
Consiglio e del Parlamento europeo
usciti dalle recenti elezioni. E impro-
babile che venga approvata prima del
2025 e che diventi applicabile prima
del 2027. Inoltre, la transizione al
nuovo regime, qualunque esso sia,
richiedera ’adozione di varie misure
transitorie e attuative. E tuttavia una
partita che vale la pena di affrontare
per le forze progressiste e per tutti co-
loro che nella societa civile si battono
per la difesa e il rilancio della sanita
pubblica in chiave europea. Nei pro-
grammi con cui i vari gruppi politici
si sono presentati alle elezioni euro-
pee la proposta di creare un’azienda
pubblica per la produzione dei far-
maci e citata, con varie sfumature,
dai socialisti, dalla sinistra e dai ver-
di, ma trova anche una rispondenza
in alcuni settori dei popolari.
D’altronde I'importanza di questo pro-
getto & stata compresa rapidamente da
chi vuole avversarlo. La Federazione
Europea delle Industrie Farmaceuti-
che ha inviato alla commissione un
documento molto critico su qualun-
que decisione che metta in discussio-
ne, anche in modo limitato e parziale,
i meccanismi brevettuali e gli incen-
tivi per le aziende (European Fede-
ration of Pharmaceutical Industries
and Associations, 2023) e ha trovato
una sponda in esponenti dei partiti
di centrodestra tra i parlamentari eu-
ropei, che nell’Ottobre dello scorso
anno avevano ottenuto la rimozione
dal sito del Parlamento dello studio
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“Improving public access to medici-
nes while promoting pharmaceutical
innovation”, che conteneva la va-
lutazione positiva della proposta di
Florio, col pretesto che non era stato
discusso. Una serie di proteste prove-
nienti da ricercatori, esperti di sanita
pubblica, organizzazioni della societa
civile e parlamentari ha ottenuto 1’an-
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Farmaci, vaccini e brevetti.
Big Pharma detta la linea,
la politica esegue

Di Vittorio AGNOLETTO*

PER FAVORE,

RITIRATE IL MIO VACCINO!
AstraZeneca ha riconosciuto in una
causa in corso nel Regno Unito che
il suo vaccino contro il Covid-19 puo
causare “in casi molto rari” un effet-
to collaterale noto come Thrombosis
with Thrombocytopenia Syndrome,
sindrome da trombosi con tromboci-
topenia (Tts).

La notizia e stata diffusa nel mese di
aprile dal Telegraph citando un docu-
mento legale depositato da AstraZe-
neca presso I’Alta Corte britannica lo
scorso febbraio. La Tts puo provocare
coaguli di sangue e un basso nume-
ro di piastrine nel sangue. Nel Regno
Unito contro AstraZeneca sta per
essere organizzata una class action,
nella quale il vaccino per il Covid-19
realizzato con I'Universita di Oxford
sarebbe ritenuto responsabile di aver
causato, in alcuni casi, morte e lesio-
ni gravi, da qui la richiesta di risarci-
menti milionari.

AstraZeneca ha anche chiesto a EMA,
I’Agenzia Europea per i Medicina-
li, di revocare l’autorizzazione alla
commercializzazione del suo vac-
cino che e stata accordata a partire
dal 7 maggio. Contemporaneamente
I’azienda ha annunciato di ritirare il
suo vaccino in tutta la regione euro-
pea, motivando questa decisione con
la disponibilita attuale di prodotti
pil aggiornati e quindi piu efficaci.
E probabile che su questa decisione
abbia anche influito lo spettro della
class action; la revoca alla commer-

cializzazione da parte di EMA po-
trebbe autorizzare AstraZeneca a non
dover piu fornire dati sulla sicurezza
del proprio vaccino.

Nel 2023 AstraZeneca ha raggiunto i
45 miliardi di ricavi, ed il suo bilan-
cio ha risentito molto meno di quello
delle altre multinazionali produttri-
ci di vaccini contro il Covid-19 che,
dopo i guadagni miliardari dei due
anni precedenti, hanno visto forte-
mente ridursi i propri ricavi, ad es.
quelli della Pfizer sono passati da
100,3 miliardi di dollari del 2022 ai
58,5 miliardi del 2023.

I ricavi di AstraZeneca provengo-
no da un’ampia diversificazione dei
prodotti, il 40% dall’oncologia con
un incremento del 21%, il 23% dalla
cardiologia con un +18%, ed altri im-
portanti ricavi arrivano dalle malattie
respiratorie, dall’immunologia e dal-
le malattie rare; 1'insieme di queste
entrate ha ampiamente riequilibrato
la diminuzione del 71%, sul 2022, re-
gistrato nel settore dei vaccini. (1)
L’azienda di Oxford liberatasi del
vaccino, ormai diventato un peso
inutile anche in termini d’immagine,
ha annunciato un piano di sviluppo
estremamente ambizioso che ha come
obiettivo raggiungere un ricavo di 80
miliardi nel 2030 con una crescita del
75% sul 2023. (2)

D’altra parte, chiusa, per ora, la pa-
rentesi della pandemia da Covid, Big
Pharma torna ad investire in ambiti
che costituiscono abitualmente i set-
tori pitt ampi e remunerativi, quali:
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I’oncologia, la cardiologia, le pato-
logie renali e le malattie respiratorie
che insieme costituiscono un mercato
che si avvicina ai 500 miliardi di dol-
lari. La ricerca sui vaccini non & mai
stata la priorita del settore privato.
Ne & la prova la polemica piu vol-
te sollevata negli scorsi decenni, da
UNAIDS, l’agenzia dell’lONU per la
lotta all’AIDS, nei confronti delle
grandi multinazionali del farmaco
accusate di non investire nella ricer-
ca dei vaccini contro I’'HIV, ed infatti
in quest’ambito i trial di ricerca sono
sostenuti in gran parte da fondi pub-
blici e da fondazioni.
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Pit recentemente, nel 2020, due asso-
ciazioni, Global Health Advocates e
Corporate Europe Observatory, hanno
accusato Big Pharma di non aver con-
diviso, nel 2017, I’invito delle istitu-
zioni europee ad impegnarsi nella ri-
cerca di vaccini contro alcuni agenti
infettivi, tra i quali il coronavirus.

Questo progetto avrebbe dovuto es-
sere sostenuto dall’IMI (Iniziativa sui
Farmaci Innovativi), un partenariato
pubblico-privato che dovrebbe favo-
rire la ricerca farmaceutica su prodot-

ti di interesse prioritario per la salute
pubblica; ai vertici dell’IMI vi sono
rappresentanti della Commissione
Europea e della Federazione Europea
delle industrie del settore ed il bud-
get deriva sia da finanziamenti pub-
blici che privati. (3)

I TRIAL CLINICI

E IL RUOLO DI EMA

Nel frattempo, pur tra forti e diffuse
reticenze, le pubblicazioni scientifi-
che — tra le quali uno studio pubbli-
cato sullarivista Vaccine (4) nel quale
sono stati analizzati i dati del Global
Vaccine Date Network (che include
99 milioni di persone vaccinate in
otto Paesi diversi), documentano gli
effetti collaterali anche dei vaccini a
mRNA, quali quelli prodotti da Mo-
derna e Pfizer.

Le informazioni sugli effetti collatera-
li di farmaci e vaccini sono di estrema
importanza e come piu volte sottoli-
neato anche dal prof. Silvio Garattini,
in Italia sarebbe importante passare
dall’attuale sistema basato sulla se-
gnalazione fatta dal singolo cittadi-
no (pratica non semplicissima e che
comporta una forte sottovalutazione
degli eventi avversi), ad un sistema
di sorveglianza sanitaria su un’ampia
coorte di soggetti sottoposti a vacci-
nazione (o all’uso di un farmaco) e at-
tivamente controllati par alcuni anni
da una commissione indipendente
sotto la supervisione dell’AIFA (I’A-
genzia Italiana del Farmaco).

La conoscenza degli effetti collatera-
li e degli eventi avversi e della loro
gravita e frequenza, analizzate per i
diversi campioni della popolazione,
permetterebbe una approfondita va-
lutazione del rapporto rischi/benefici
per le differenti fasce di popolazione
selezionate in base a eta, condizioni
di salute e via dicendo.

Ad oggi questi studi sono affidati alle
stesse aziende produttrici che devo-
no (dovrebbero) consegnare i risultati
a EMA e alla FDA (I’equivalente sta-
tunitense di EMA), cosa che non sem-
pre avviene e soprattutto non nelle
modalita e nei tempi stabiliti.
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Il silenzio su questo argomento da
parte delle autorita politiche e sanita-
rie & un ulteriore esempio della con-
discendenza di costoro verso il pote-
re di Big Pharma.

Investigate Europe € un gruppo tran-
sfrontaliero di una ventina di giorna-
listi d’inchiesta, editori e redattori.
I loro reportage fanno luce su storie
inedite, istituzioni senza freni e strut-
ture segrete che plasmano il conti-
nente europeo.

A meta giugno hanno pubblicato I'in-
chiesta “Prezzi mortali. Big Pharma
alimenta le disuguaglianze in Euro-
pa” (5), cinque articoli che affrontano
alcuni dei temi piu scottanti (e piu
nascosti) che ruotano attorno all’indu-
stria farmaceutica: gli accordi confi-
denziali e le terapie irraggiungibili per
milioni di persone; il sistema segreto
degli accordi sul prezzo dei farmaci e
le porte girevoli tra I’Agenzia Europea
per i Medicinali (EMA) e il mondo del
business. Nell’inchiesta i giornalisti
parlano anche di come viene sacrifi-
cata la salute del paziente, dei finan-
ziamenti di EMA e di un farmaco riti-
rato in Germania e Francia ma ancora
prescrivibile e rimborsabile in Italia.
L'intreccio tra EMA e l'industria far-
maceutica e estremamente stretto e si
sviluppa a diversi livelli: uno & quel-
lo rappresentato dalle porte girevoli,
dirigenti d’aziende del settore che ar-
rivano ai vertici dell’Agenzia, come
d’altra parte ex membri del Chmp,
il Comitato per i medicinali per uso
umano, “la scatola nera di EMA, che
decide vita e morte di un farmaco
in Europa” diventano collaboratori
dell’industria farmaceutica. E il caso
di “Thomas Lonngren, lo svedese
che aveva creato una propria societa
di consulenza, una volta lasciata la
direzione del Chmp” Non & un caso
isolato, come ha scoperto Investigate
Europe “...alla fine del 2019 un altro
svedese, presidente del comitato di
esperti del’EMA, ha fondato una pro-
pria societa di consulenza per I'indu-
stria farmaceutica. Solo tre mesi dopo
aver lasciato il suo incarico.

Thomas Salmonson, farmacologo,

e stato presidente del Chmp per sei
anni fino a settembre 2018. Tre mesi
dopo ha aperto la societa di consu-
lenza Consilium Sweden AB con I'a-
mico Robert Hemmings, uno statisti-
co britannico, ex membro del Chmp
e presidente di un comitato di consu-
lenza scientifica presso EMA”. (6)
L’altro aspetto che lega EMA a Big
Pharma “e la totale dipendenza di
EMA dall’industria: nel 2022, I'86%
del budget di EMA proveniva dalle
aziende farmaceutiche. Negli USA il
65%. Le aziende farmaceutiche paga-
no sia per gli studi clinici che per le
procedure di autorizzazione.

Prima non era cosi. Quando EMA é
stata fondata nel 1995, solo il 20%
del suo budget proveniva dall’indu-
stria, il resto era pagato dal bilancio
comunitario. Quest’anno si prevede
che oltre il 90% sara pagato dall’in-
dustria. L'impresa versa attorno ai
450 mila euro per una nuova doman-
da e s’incarica di portare avanti gli
studi clinici. EMA valuta se I'effica-
cia supera gli effetti collaterali”. (7)
EMA inoltre lavora sui dati forniti
dalle aziende senza avere la possibi-
lita di produrre autonomamente degli
studi per verificare quanto affermato
dai produttori del medicinale.

Un dossier, quello di Investigate Eu-
rope da leggere e divulgare per com-
prendere gli intrecci che trasformano
la nostra salute in un enorme profitto
per ristretti gruppi di potere, che be-
neficiano di forti legami con governi
e istituzioni.

Quegli stessi centri di potere contro i
quali, durante la pandemia, abbiamo
realizzato la campagna “Nessun pro-
fitto sulla pandemia” (8) e che oggi
fanno di tutto per impedire la realiz-
zazione di un’azienda farmaceutica
pubblica. (9)

LITALIA E LA PRIMA

DELLA CLASSE A FIANCO

DI BIG PHARMA

C’e un fatto specifico che riguarda il
nostro Paese e che apre interrogativi
estremamente gravi sul rapporto tra il
mondo politico e il potere delle azien-
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de farmaceutiche. Mentre in tutto il
mondo si sviluppava un ampio mo-
vimento per ottenere la sospensione
temporanea, per tre anni, dei brevetti
sui vaccini per il Covid-19, in Italia,
con una decisione dell’Ufficio Italia-
no Brevetti e Marchi, che dipende dal
Ministero dello Sviluppo Economico
allora guidato dal ministro Giancarlo
Giorgetti, veniva prolungata ulterior-
mente, per un periodo tra i tre anni
e mezzo e i cinque anni, la durata di
alcuni brevetti connessi ai vaccini
AstraZeneca, Pfizer e Moderna. Gli
accordi Trips sulla proprieta intellet-
tuale, definiti all’interno dell’Orga-
nizzazione Mondiale del Commercio,
stabiliscono in vent’anni la durata del
brevetto e autorizzano i singoli Paesi
a concedere, un ulteriore periodo di
copertura brevettuale che puo arri-
vare al massimo ai cinque anni. Una
possibilita riservata a casi particolari
e motivati, ad esempio quando venga
dimostrato che i tempi per l’autoriz-
zazione e la commercializzazione si
sono prolungati nel tempo. Non ¢ cer-
tamente quello che si & verificato nel
caso in discussione.

Quanto accaduto & stato scoperto e
segnalato dal professor Lorenzo Cas-
si, associato in economia alla Sorbo-
na, Universita Parigi 1 e ne abbiamo
dato notizia a “37 e 2” la trasmissione
di Radio Popolare sulla sanita, soste-
nuta da Medicina Democratica. Ma la
nostra denuncia mediatica e stata to-
talmente ignorata. (10)

Eppure, e di grande rilevanza, anche
perché abbiamo saputo che una egua-
le richiesta di proroga di alcuni bre-
vetti utilizzati per i vaccini Covid-19
era stata presentata in Francia ed era
stata respinta, mentre in Spagna e in
Inghilterra non era stata assunta anco-
ra nessuna decisione. Gli unici Paesi
che avevano accettato le richieste del-
le aziende erano la Germania, che ha
un interesse diretto perché BioNTech
¢ un’azienda tedesca fortemente fi-
nanziata dal governo e partner di Pfi-
zer nella produzione del vaccino e la
Svizzera che & la casa madre, per cosi
dire, delle industrie farmaceutiche.

I vaccini e i farmaci hanno nella loro
“pancia” diversi brevetti, alcuni “di
prodotto” altri di “procedimento”
relativi alle metodiche che sono sta-
te utilizzate, quindi, possono essere
molto precedenti alla commercializ-
zazione di un farmaco e di un vacci-
no. Nel caso che stiamo trattando i
vaccini di Pfizer e di Moderna aveva-
no, tra gli altri, un brevetto del 2002
che sarebbe scaduto dopo 20 anni,
nel 2022, da quel momento il proce-
dimento sarebbe stato a disposizione
di qualunque altra azienda pubblica
o privata. La domanda di proroga &
stata depositata il 22 febbraio 2021
e la risposta & arrivata il 18 marzo
del 2021. L'Ufficio Italiano Brevetti e
Marchi non ha impiegato neanche un
mese a decidere su una questione che
in genere richiede tempi di valutazio-
ne molto lunghi.

I1 29 giugno 2021 anche AstraZeneca
ha chiesto la proroga per un proprio
brevetto, ma la cui copertura non era
in scadenza, tant’@ vero che & stato
prolungato di circa tre anni fino al
2036.

Diverse sono le domande che esige-
rebbero risposte precise, mi limito a
citarne alcune: per quali ragioni I'Ita-
lia ha accolto le richieste di proroga?
Perché AstraZeneca, anche quando
il brevetto & ben lontano dall’essere
in scadenza, si precipita all’'ufficio
brevetti a chiedere una proroga che
ottiene senza difficolta? Che ruolo
ha avuto il Ministro dello Sviluppo
Economico? E credibile che in pieno
periodo pandemico il Presidente del
Consiglio, e il Ministro della Sanita
non sapessero nulla di tutto questo?
Non credo proprio.

DA “NESSUN PROFITTO

SULLA PANDEMIA”...

E notizia risaputa che la fase conclu-
siva della trattativa per i vaccini &
stata condotta direttamente dalla Pre-
sidente della Commissione Europea
attraverso uno scambio di messaggini
telefonici con I’amministratore dele-
gato della Pfizer con modalita total-
mente estranee alla trasparenza che
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dovrebbe essere garantita agli accordi
economici stipulati da soggetti isti-
tuzionali che ci rappresentano e che
utilizzano soldi di tutti noi.

Meno conosciuto & un altro aspetto
emerso recentemente e tutt’altro che
irrilevante. Mentre la Presidente del-
la Commissione Europea negoziava
I’acquisto di 900 milioni di dosi di
vaccini, la Pfizer era a conoscenza di
alcuni dati che mostravano come 1’ef-
ficacia del vaccino diminuiva veloce-
mente dopo poche settimane. Queste
informazioni avrebbero potuto e do-
vuto modificare la strategia commer-
ciale della Commissione Europea,
ad iniziare dal prezzo d’acquisto per
un vaccino con una potenza minore
di quella che era stata rappresentata
precedentemente e che avrebbe ri-
chiesto ulteriori e ravvicinati richia-
mi. Ma queste informazioni furono
comunicate con grande ritardo alla
Commissione Europea, che per altro
non ritenne necessario né modifica-
re la propria strategia di acquisto, né
esigere una ridiscussione dei prezzi
concordati.

Riavvolgiamo il nastro, torniamo
all’ottobre del 2020 quando Sudafri-
ca e India hanno presentato all’Orga-
nizzazione Mondiale del Commercio
la richiesta di una sospensione per
tre anni dei brevetti sui vaccini e sui
kit diagnostici con l’obiettivo di au-
mentare la produzione e di diminuire
fortemente i prezzi. Secondo I’'OMS,
oltre ai Paesi occidentali, anche In-
dia, Sudafrica, Brasile, Corea del Sud
e perfino il Bangladesh sarebbero sta-
ti in grado di produrre i vaccini con-
tro il Covid. La proposta avanzata da
Sudafrica e India ha raccolto in poco
tempo il sostegno di altri cento Pae-
si, di Papa Francesco, di oltre cento
premi Nobel ed ex capi di Stato, ma
si e scontrata con l’opposizione di
Unione Europea, Gran Bretagna, Stati
Uniti, Australia, Svizzera, Singapore
e Giappone.

L'Unione Europea, con il deciso so-
stegno di Germania, Francia e Italia
¢ stata la principale avversaria della
moratoria, bloccando qualunque trat-

tativa. Nel giugno 2022, dopo oltre un
anno e mezzo dalla proposta di India
e Sudafrica, La 12° Conferenza Inter-
ministeriale dell’OMC si & chiusa con
una dichiarazione tanto amplificata
dai media mainstream occidentali
quanto totalmente priva di qualun-
que possibile conseguenza concreta;
infatti, i brevetti non sono stati mini-
mamente messi in discussione, 1’uni-
ca concessione e stata quella di inse-
rire alcune facilitazioni sull’uso delle
“licenze obbligatorie”. Un meccani-
smo tecnico complicatissimo, che au-
torizza un Paese a produrre vaccini
(o farmaci) sotto brevetto, ma pagan-
do comunque un prezzo salato alle
aziende produttrici e dovendo adat-
tarsi a criteri e regole impossibili da
rispettare. Un meccanismo che non &
stato mai possibile utilizzare.

Nulla di nuovo quindi all’orizzonte;
la situazione non & stata modificata e
il monopolio delle aziende produttri-
ci non e stato scalfito.

La discussione dentro ’'OMC & prose-
guita fino alla 13° riunione intermini-
steriale che si & svolta dal 26 febbraio
ai primi di marzo del 2024 ad Abu
Dhabi negli Emirati Arabi Uniti, dove
la vicenda si & definitivamente (al-
meno per ora) conclusa con un nulla
di fatto e con accuse molto pesante
rivolte dai Paesi del sud del mondo
alle nazioni occidentali. Big Pharma
ha vinto: rimangono i brevetti su far-
maci, vaccini e kit diagnostici.

...A UN’AZIENDA FARMACEUTICA
PUBBLICA

In contrasto con la posizione della
Commissione, il Parlamento Europeo
non solo ha, per ben due volte, votato
per trovare un accordo con le posi-
zioni di India e Sudafrica, rimanendo
del tutto inascoltato (il suo voto, in-
fatti, non & vincolante),ma ha anche
finanziato una ricerca condotta da un
gruppo di esperti, presieduto dal pro-
fessor Massimo Florio dell’Universita
degli Studi di Milano, per verificare la
sostenibilitd economica di un’azien-
da del farmaco pubblica, a dimensio-
ne europea, in grado di sviluppare
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ricerche e di produrre medicinali e
vaccini. Il prof. Florio ed il suo grup-
po hanno terminato il loro lavoro nel
settembre del 2023 presentando a
Bruxelles una relazione di fattibili-
ta, dalla quale emergeva la possibili-
ta concreta di raggiungere 1’obiettivo
attraverso un finanziamento annuale
pari a quello che viene destinato ogni
dodici mesi all’Agenzia Spaziale Eu-
ropea. Questa concreta possibilita ha
immediatamente provocato la reazio-
ne della Commissione Europea, dei
gruppi parlamentari della destra e
ovviamente di Big Pharma.

L'obiettivo & indubbiamente difficile
da raggiungere, gli interessi in gioco
sono incommensurabili, ma la pande-
mia ha reso a tutti evidente I'impor-
tanza che I'umanita si riappropri del

Note

1. “Farmaceutici sotto pressione post
Covid Pesa I'incognita dei brevetti in sca-
denza”. Monica D’Ascenzo. Il Sole 24 Ore
domenica 18 febbraio 2024 — N.48

2. “AstraZeneca presenta un piano am-
bizioso di crescita entro il 2030” Corriere
Nazionale 29.05.2024 https://www.cor-
rierenazionale.it/2024/05/29/astrazeneca-
presenta-un-piano-ambizioso-di-crescita-
entro-il-2030/

3. “Big Pharma tre anni fa ha rifiutato la
proposta Ue di sviluppare i vaccini coro-
navirus” Il Sole 24 Ore 25 maggio 2020
https://www.ilsole24ore.com/art/big-phar-
ma-tre-anni-fa-ha-rifiutato-proposta-ue-
sviluppare-vaccini-coronavirus-ADRcE2S
4. “Covid-10 vaccines and adverse
events of special interest. A multina-
tional Global Vaccine Data Netword
(GVDN) cohort study of 99 milion vac-
cinated individuals” in Science Direct
April 2024, 2200-2211 - https://www.
sciencedirect.com/science/article/pii/
S0264410X240012707via=ihub&utm_
source=substack&utm_ medium=email

5. https://www.investigate-europe.eu/it/
themes/health?utm_source=substack&utm
medium=email

diritto universale alla cura, nei fatti,
non a parole. Questo deve diventare
uno dei principali obiettivi delle lot-
te sociali di questi anni per evitare,
in un prossimo futuro, di ritrovarsi di
fronte ad una nuova possibile pande-
mia in una situazione uguale e anzi
forse peggiore di quella che abbiamo
appena passato.

Con un’avvertenza, forse ovvia, ma
che & bene ricordare: la battaglia per
il diritto alla cura e per la modifica
sostanziale delle regole sui brevetti
ha un valore globale e va ben oltre la
discussione sull’efficacia e la sicurez-
za di singoli vaccini e farmaci, con la
consapevolezza che sottraendo alla
legge del profitto la produzione di far-
maci e vaccini, la trasparenza e la si-
curezza sono destinate ad aumentare.

6. “Porte girevoli tra le aziende e I’A-
genzia UE: affari & conflitti” Investigate
Europe https://www.investigate-europe.
eu/it/posts/porte-girevoli-tra-le-aziende-e-
lagenzia-ue-affari--conflitti

7. “Studi clinici di EMA: sacrificata la
salute dei pazienti” — Investigate Europe
https://www.investigate-europe.eu/it/
posts/studi-clinici-di-ema-cos-viene-sacri-
ficata-la-salute-dei-pazienti

8. “Nessun profitto sulla pandemia. Tuttu
hanno diritto alla protezione dal Covid-19
https://noprofitonpandemic.eu/it/?utm
source=substack&utm medium=email

9. LA RICERCA SULLA SALUTE COME
BENE COMUNE: UNA INFRASTRUTTU-
RA PUBBLICA EUROPEA PER VACCINI,
FARMACI E INNOVAZIONE BIOMEDICA
https://www.forumdisuguaglianzediver-
sita.org/wp-content/uploads/2022/07/
Appello_definivoCompleto_ItEn_fir-
me_13-07.pdf?utm_source=substack&utm_
medium=email

10.L’Italia proroga i brevetti sui vaccini
Covid “37e2” puntata del 11/2/2022 dal
min. 2,49. https://www.radiopopolare.
it/?s=37e2
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L’ Agenzia Europea dei Farmaci (European Medicines Agency) e stata
fondata nel 1995 e dal 2019 ha quale sede Amsterdam ha il princi-
pale scopo dichiarato di valutare i farmaci per 'uomo e gli animali
fornendo ai Paesi aderenti alla UE informazioni indipendenti e basa-
te su standard scientifici.

Col tempo ha ampliato il suo mandato assumendo la responsabili-
ta sul controllo dei prodotti medicinali in alcuni comparti: malattie
rare, a base di erbe, farmaci per bambini e terapie avanzate.

Nel 2012 & stato istituito il Comitato di farmacovigilanza e valutazio-
ne dei rischi e dal 2014 il comitato scientifico e aperto alla parteci-
pazione di rappresentanti dei pazienti nell’ambito delle discussioni
dei rapporti rischi/benefici, dal 2015 mette a disposizione pubbli-
camente i dati clinici alla base dei processi decisionali, di livello
europeo, sui medicinali.

La prima direttiva europea relativa ai farmaci risale al 1965 a partire
dall’obbligo di autorizzazione per la immissione sul mercato di un
farmaco e le indicazioni in etichetta, comuni per tutti i paesi.

Nella prima direttiva si afferma che “L’autorizzazione non pregiudica
la responsabilita civile e penale del fabbricante e, se del caso, quella
del responsabile della immissione in commercio”. Principio messo
in discussione dalle case farmaceutiche e “sospeso” dalla Commis-
sione UE nel caso della introduzione dei vaccini per il coronavirus.

Sempre in tema di tutela della salute e funzioni della UE ricordia-
mo che dal 2021 e costituita 'HERA 1’Autorita Europea per la pre-
parazione e la risposta alle emergenze sanitarie, braccio operativo
della Commissione UE su questi temi. La sua responsabilita e quella
di garantire la capacita di risposta europea alle minacce alla salute
comprensive della gestione di crisi (inclusa la disponibilita e acces-
sibilita alle contromisure mediche), la cooperazione internazionale,
il finanziamento di interventi per rafforzare la capacita preventiva e
di risposta dei paesi della UE.

E invece attivo dal 2005 ’ECDC (Centro Europea sulla prevenzione
e controllo delle malattie) con sede a Stoccolma e con il compito
scientifico di raccogliere, analizzare e condividere dati sulle malattie
infettive di ogni genere, la resistenza antimicrobica e le vaccinazio-
ni. Gli esperti dell’lECDC valutano i rischi per I’Europa e forniscono
orientamenti per aiutare i paesi a prevenire e rispondere alle epide-
mie e alle minacce per la salute pubblica.

dossier 75

Medicina Democratica numero 261-262



76 dossier

La “Carta di Ancona”

Campagna “Not On My Body”

La campagna “NOT ON MY BODY”, strumento e I(u)ogo con cui varie realta
hanno contestato il G7 Salute ad Ancona, non ha lavorato solamente sull’a-
spetto sanitario e sull’approccio commerciale, neoliberista e riduzionista alla
salute dei governi, ma ha toccato varie tematiche, declinando la salute in una
pluralita di piani ad essa collegati.

Le iniziative messe in campo contro il G7 salute dalla campagna “NOT ON MY
BODY” sono riuscite a mettere al centro del dibattito pubblico un altro discor-
so sulla salute, innanzitutto declinandolo su un piano conflittuale. Discorso
sulla salute che non puo prescindere dal tener dentro le questioni ambientali,
delle politiche di genere, quelle repressive e securitarie, dicorso che non puo
ignorare il genocidio ai danni del popolo palestinese che vede la complicita
proprio dei “7 grandi” che hanno raggiunto il capoluogo marchigiano.

Con la “Carta di Ancona” la campagna si dota di un documento che riassume
contenuti e rivendicazioni legati a queste tematiche, emersi nel corso delle

settimane di mobilitazione.

LA SALUTE NON E UNA MERCE

Le realta che hanno partecipato alla
campagna “NOT ON MY BODY”, ri-
unite in assemblea 1’11 ottobre 2024,
assumono integralmente i 16 punti
della piattaforma della RETE NAZIO-
NALE SALUTE E SANITA:

1. Riorganizzare il Servizio Sanitario
Nazionale (SSN) laico, umanizzato
e interamente a controllo e gestione
pubblica, partecipata, democratica e
popolare.

2. Ridefinizione del Servizio Sani-
tario Nazionale (SSN) non piu basa-
to su principi di aziendalizzazione e
privatizzazione ma con la generazio-
ne diretta di servizi.

3. Adeguato incremento del finan-
ziamento del Fondo Sanitario Nazio-
nale con destinazione esclusivamen-
te al Servizio Sanitario Nazionale di
diritto pubblico,

4. Eliminazione del profittevole mec-
canismo dell’accreditamento e delle
convenzioni con i privati, con l'im-
missione nel ruolo della dipendenza
di medici di medicina generale, pe-
diatri di libera scelta e specialisti am-
bulatoriali convenzionati.

5. Recupero delle strutture sanitarie
chiuse per i tagli lineari, inutilizzate
e/o abbandonate su tutto il territorio
nazionale.

6. Rilancio delle politiche di preven-
zione, a partire da quella primaria, in
tutte le attivita, nei territori e nei luo-
ghi di lavoro, partendo da condizioni
ambientali ed ecosistemi, reddito, sa-
lario, lavoro, abitazione, istruzione e
servizi.

7. Potenziare la rete dei consultori, se-
condo la 1..405/75, che devono essere
laici, gratuiti, aperti alle esigenze di
salute e benessere delle donne e delle
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libere soggettivita, senza discrimina-
zioni di genere, eta, fragilita, etnia,
cultura, religione, classe, garanten-
do l’attuazione del diritto all’aborto,
la promozione della contraccezione
gratuita e la somministrazione della
RU486 per I'IVG. Precludere 1’acces-
so degli obiettori nel SSN pubblico.
8. Piano straordinario di assunzioni
di personale a tempo indeterminato,
stabilizzazione dei precari e reinter-
nalizzazioni del personale e delle at-
tivita esternalizzate, abolendo il tetto
di spesa e con adeguati standard nor-
mativi di personale.

9. Contratto Nazionale Unico per tutti
i lavoratori e lavoratrici della sanita
pubblica, convenzionata e privata,
per superare le differenze giuridiche
e contrattuali.

10. Eliminazione del numero chiuso
universitario compresi i corsi di lau-
rea delle professioni sociali e sanitarie
e delle specializzazioni, formazione
universitaria del medico di medicina
generale con adeguamento di struttu-
re, borse di studio e programmi.

11. Abolizione delle Casse e dei fondi
privati di sanita integrativa e di ma-
lattia nei Contratti Collettivi di Lavo-
ro Pubblici e Privati e della loro de-
traibilita fiscale.

12. Rifiuto di ogni Autonomia Regio-
nale Differenziata.

13. Ripristino dell’imposizione fisca-
le progressiva ed eliminazione del
pareggio di bilancio in Costituzione.
14. Ridefinizione delle attuali com-
petenze tra Stato, Regioni ed Enti Lo-
cali.

15. Abolizione di tutti i ticket sani-
tari, della pratica dell’intramoenia
e dell’extramoenia, con 1’esclusivita
del rapporto di lavoro, azzeramento
delle scandalose liste d’attesa, intro-
duzione nei LEA di tutta l’odonto-
iatria e delle patologie rare, orfane e
invisibili.

16. Per la democrazia e contro la
repressione nel SSN e nella sanita
esternalizzata e accreditata, contro la
sua gestione verticistica e autoritaria,
aggravata dalle grandi dimensioni
delle aziende sanitarie.

DOVE C:E PROFITTO

NON C’E SALUTE

In Europa, nonostante i differen-
ti modelli sanitari, le mobilitazioni
convergono su temi comuni: finan-
ziamento pubblico adeguato, accesso
universale alle cure, democrazia sa-
nitaria e lotta contro le derive com-
merciali. Queste lotte portate avanti
anche separatamente in ogni Paese,
per le diverse peculiarita, culmina-
no ormai da diversi anni nella gior-
nata europea del 7 aprile contro la
commercializzazione della salute,
evidenziando come privatizzazione
e mercificazione vadano sempre a
negare il diritto alla salute. Argomen-
to centrale in questo senso e quello
legato ai brevetti, punto di caduta su
cui si concentrano tutte le politiche
legate al profitto sulla salute, con sta-
ti e governi completamente proni alle
richieste delle multinazionali farma-
ceutiche e delle big pharma.

Le nuove regole di austerita concor-
date e sottoscritte dai governi europei
aggravano questa tendenza, rendendo
cruciale la difesa di un servizio sa-
nitario nazionale pubblico, solidale
e accessibile a tutti. Ogni campagna
che lotta sul tema della salute deve
pretendere che vengano anteposte le
persone al profitto e pretendere che
vengano garantite cure di qualita
come diritto fondamentale.

L'UNICO GENERE DI SALUTE:
SERVIZI E DIRITTI GARANTITI

La salute € una componente fonda-
mentale della nostra vita. L'Orga-
nizzazione mondiale della sanita
la definisce “uno stato di completo
benessere fisico, mentale e sociale e
non semplice assenza di malattia. Im-
plica quindi che le persone siano in
grado di avere una vita sessuale sod-
disfacente e sicura, la possibilita di
riprodursi, la liberta di decidere se e
quando farlo” (OMS 1994).

Il nostro concetto di salute richiede
politiche orientate alla diffusione del
benessere e al contrasto delle disu-
guaglianze sociali.

IL. CONSULTORIO & un luogo fonda-
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mentale della medicina del territorio
e di genere, che contribuisce a garan-
tire la salute di tutte le persone.
Vogliamo:

¢ che le donne siano sostenute e faci-
litate nell’accesso ai servizi consulto-
riali;

e che il personale sanitario garan-
tisca 1’aborto farmacologico con la
RU486, fino almeno alla nona setti-
mana di gestazione;

e che vengano seguite le linee guida
dell’lOMS che incoraggiano 1’aborto
autogestito a casa, con le pillole di-
stribuite non solo dagli ospedali ma
anche dalle diverse categorie profes-
sionali formate a tale scopo. Questo
contribuirebbe a depotenziare il pro-
blema dell’obiezione di coscienza;

e che la contraccezione (compresa
quella d’emergenza) sia gratuita, per
garantire 1’accesso ai diritti e alla sa-
lute riproduttiva delle donne, e allo
stesso tempo combattere le disgrega-
zioni e le discriminazioni sociali eco-
nomiche e geografiche a cui le donne
spesso sono soggette;

e la formazione di tutte le professio-
ni sanitarie e non solo per la corret-
ta applicazione della legge 194 e per
la corretta somministrazione della
pillolaRU486 e del secondo farmaco
(misoprotolo);

¢ una educazione sessuale e di gene-
re nelle scuole per una maggiore con-
sapevolezza e capacita di scelta e di
autodeterminazione delle nuove ge-
nerazioni ed il superamento degli ste-
reotipi contro la violenza sulle donne
e di genere;

e consultori pubblici, come luoghi
per la salute;

e salute riproduttiva e prevenzione
per tutte le donne e persone trans;

e che I’aborto venga riconosciuto per
quel che é: una delle pit comuni pra-
tiche mediche nel mondo e quindi
come tale deve essere trattato, esclu-
dendo questioni morali, culturali o
“pseudoscentifiche”.

NON C’E SALUTE

DOVE C’E DISASTRO AMBIENTALE
Secondo 'Istituto Superiore di Sanita
«La One Health e un approccio ideale
per raggiungere la salute globale per-
ché affronta i bisogni delle popolazio-
ni piu vulnerabili sulla base dell’in-
tima relazione tra la loro salute, la
salute dei loro animali e I'ambiente
in cui vivono, considerando I’ampio
spettro di determinanti che da que-
sta relazione emerge». In sostanza,
dunque, I’esatto opposto delle politi-
che perseguite dai “7 grandi” riuniti-
si ad Ancona per declinare la Salute
in forma di interesse e profitto sulla
gestione dei nostri corpi e dei nostri
territori, per promuovere un sistema
che arricchisce organizzazioni private
devastando ambiente e salute.

Il tema della salute non puo essere se-
parato da quello della crisi climatica
ed ecologica, che e gia il nostro pre-
sente, la nostra attuale condizione di
vita. I disastri ambientali sono all’or-
dine del giorno, gli ecosistemi sono
sempre pilt compromessi, l’incremen-
to costante in tutto il mondo di malat-
tie fisiche, neurocomportamentali e
neurocognitive & sempre pit correlato
all’inquinamento ambientale.

La trasformazione ed il degrado delle
matrici fondamentali per la vita, ac-
qua, aria e cibo, sono il prodotto dell’u-
tilizzo dei combustibili fossili, delle
attivita chimico-industriali, dell’ince-
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nerimento dei rifiuti, delle pratiche
dell’agricoltura che utilizza pesticidi
e fertilizzanti chimici (in particolare
nelle monocolture), dell’allevamento
in forma intensiva degli animali, della
cementificazione dei territori e della
deforestazione di aree sempre piu va-
ste del Pianeta.

E il sistema di sfruttamento votato al
profitto la causa primaria della crisi
ecologica e, con essa, della crisi uma-
nitaria che, in una popolazione mon-
diale sempre piu povera ed espropria-
ta dei diritti fondamentali, produce
milioni di vittime, di ammalati e di mi-
granti costretti a lasciare i propri Paesi
devastati dai cambiamenti climatici.
Questo modello di sviluppo divora
ogni risorsa naturale e umana, soffoca
le persone che sono “messe a lavoro”,
deteriorando sempre di piu la qualita
della vita ed incrementando progressi-
vamente le disuguaglianze sociali.
Non esiste una reale transizione ecolo-
gica senza un cambio generale del pa-
radigma produttivo e del sistema glo-
bale che ne deriva. E tuttavia urgente
e necessario intraprendere da subito
percorsi di “riduzione del danno eco-
logico”, ma tali percorsi non devono
tradursi in ulteriori costi economici e
sociali ai danni delle popolazioni, né
costituire 1’occasione di nuove specu-
lazioni e devastazioni da parte degli
stessi inquinatori.

NON C’E SALUTE SENZA LIBERTA
Non c’é salute senza liberta. Cio € an-
cora piu vero se la salute dobbiamo
conquistarla e difenderla con le lotte.
La legge Piantedosi-Nordio-Crosetto
e, prima di ogni altra cosa, un atto
politico con il quale si dichiara la vo-
lonta di precludere ogni spazio di agi-
bilita ai movimenti, al dissenso e alla
conflittualita sociale. Carcere, pene,
nuovi reati, assolutizzazione dei po-
teri di polizia, fanno del testo una
vera e propria arma puntata contro
I’opposizione sociale e volta al perse-
guimento del passaggio dallo Stato di
Diritto allo Stato delle Regole, quelle
imposte dall’alto a tutela degli stessi
interessi che con il ricorso alla guerra

e al terrorismo di Stato mirano a ride-
finire a proprio vantaggio gli assetti
globali.

La legge Piantedosi-Nordio-Crosetto
rappresenta la fase pitt matura di un
lungo processo che si e sviluppato
negli anni con la compartecipazione
e la corresponsabilita di tutte le for-
ze politiche che si sono alternate nel
governo del Paese, portatrici di una
visione giustizialista dell’ordinamen-
to e promotrici del paradigma della
sicurezza come strumento di cattura
del consenso e di disciplinamento
sociale. La legge Piantedosi-Nordio-
Crosetto tira oggi un cappio gia stret-
to al collo dei movimenti e del prota-
gonismo sociale. Una stretta che non
e sufficiente qualificare come “torsio-
ne autoritaria”, perché & molto di piu,
e la messa fuorilegge del “diritto di
resistenza” come pratica sociale e po-
litica, come conflittualita non estin-
guibile nelle maglie delle norme gia
date, che tutelano ’esistente e soffo-
cano ogni cambiamento che non sia a
vantaggio del potere.

Non rinunceremo mai al diritto di re-
sistere, cambiare, costruire altro.
Contro il tentativo di mettere fuori
legge i movimenti, il conflitto sociale
e il dissenso, esercitare il diritto di re-
sistenza e giusto, necessario, urgente.
NON CE SALUTE DOVE I MIGRAN-
TI SONO RECLUSI

I CPR sono luoghi di prigionia dove
vengono illegittimamente recluse
persone che non hanno commesso
alcun reato. I CPR sono anche luoghi
in cui la salute fisica e psichica viene
sistematicamente compromessa dalla
privazione di liberta e da condizioni
di reclusione inumane. Alle legittime
proteste dei prigionieri amministra-
tivi il governo risponde con la legge
Piantedosi-Nordio-Crosetto che da un
lato commina anni di carcere come
punizione per chi all’interno dei CPR
osa ribellarsi e dall’altro semplifi-
ca ulteriormente, derogando ad ogni
norma di legge che non sia penale, le
procedure per la localizzazione e rea-
lizzazione di nuovi CPR.

E proprio di questi giorni la notizia
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della volonta del governo di insedia-
re un CPR nelle Marche, territorio re-
gionale fino ad oggi sottratto ai luoghi
di detenzione amministrativa grazie
alla determinazione dell’opposizione
sociale che ne ha impedito la realiz-
zazione.

I CPR esistenti devono essere chiusi,
quelli nuovi devono essere bloccati,
i prigionieri amministrativi devono
essere liberati.

Le mobilitazioni contro il G7 di An-
cona hanno consentito di sperimenta-
re 'efficacia della “Campagna” come
strumento di intervento adeguato alla
fase, basato su alcune semplici coordi-
nate organizzative: 1. Individuazione
degli obiettivi specifici della Campa-
gna; 2. Individuazione dei contenuti
che in relazione agli obiettivi confi-
gurano il perimetro contenutistico di
appartenenza alla Campagna; 3. Un
logo comune; 4. Il superamento del
“meccanismo” delle adesioni formali,
con il loro portato di inerzia e autorap-
presentazione, a vantaggio delle ade-
sioni sostanziali, che si concretizzano
nell’affermazione della propria appar-
tenenza alla Campagna attraverso il
“fare”, ovvero la produzione di inizia-
tive in cui le singole realta esprimono
la compartecipazione alla Campagna
associando il logo comune al proprio.

Contro la realizzazione di un CPR
nelle Marche vogliamo attivare il me-
desimo percorso. Per questa ragione
sin da ora diamo appuntamento a do-
menica 10 novembre per un’assem-
blea, che si terra presso I’Ambasciata
dei Diritti di Ancona per confrontarci
e definire insieme i passaggi attraver-
so cui lanciare la Campagna “NO CPR
MARCHE”.

LA LORO “SALUTE”:

GENOCIDIO E COLONIALISMO

Fin dai primi giorni dell’intervento
militare israeliano a Gaza ad essere
colpiti sono stati ospedali e persona-
le sanitario: 31 ospedali su 36 colpiti
di cui 23 distrutti, 1.000 sanitari uc-
cisi. Proprio i luoghi che nell’imma-
ginario pubblico dovrebbero essere
maggiormente tutelati sono stati tar-
get specifici di bombardamenti che
hanno portato a vere e proprie stragi
nell’immediato e all’annullamento di
qualsiasi diritto alla salute e alle cure
mediche.

Quanto sta accadendo a Gaza e nei
territori limitrofi, con oltre 42.000
morti accertati, ha chiaramente rag-
giunto un livello tale per cui & persino
stridente utilizzare la parola “salute”
mentre € in corso il genocidio ad ope-
ra dello stato sionista. Si sottolinea
inoltre che nessuno dei paesi del g7
ha riconosciuto lo stato palestinese,
continuando invece ad inviare armi
ad Israele.

L’assemblea fa suo I'appello di Sani-
tari per Gaza: «Riaffermiamo per tutti
gli operatori sanitari il diritto-dovere,
sancito dal giuramento d’Ippocrate,
di curare tutti i pazienti, con eguale
scrupolo e impegno, indipendente-
mente da ogni differenza di razza,
religione, nazionalita, condizione so-
ciale e ideologia politica e chiediamo
di fermare il genocidio in Palestina e
di permettere alla Comunita Interna-
zionale di portare tutti gli aiuti uma-
nitari necessari alla popolazione ci-
vile stremata da un anno di guerra.»

Ancona, 11 ottobre 2024
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Proposta

per la Dichiarazione

di Ancona 2024

“Assistenza sanitaria

e Sanita Pubblica per Tutti”

A cura della Rete europea “La salute non € in vendita” nell’'ambito della campagna
“G7-Salute: Non sul mio corpo”,Ancona (Italia), 9-1 | ottobre 2024.

La Rete europea “La salute non ¢ in
vendita” e altre organizzazioni con-
tro la privatizzazione della sanita si
sono incontrate ad Ancona (Italia)
per contestare i contenuti della riu-
nione del G7-Salute che si & tenuta
dal 9 all’11 ottobre 2024 e per de-
nunciare l’approccio commerciale,
neoliberista e riduzionista alla sa-
lute dei governi del G7. Viene pro-
posta e lanciata una chiamata per
un’azione alternativa, progressista e
globale, basata sul diritto universa-
le a un’assistenza sanitaria gratuita,
equa, solidale e umanitaria per tutte
le persone, indipendentemente dalla
razza, dalla religione, dalla politica,
dall’economia, dallo stato sociale o
da qualsiasi altro status. Per raggiun-
gere questo obiettivo ¢ stata costruita
una Dichiarazione che & stata pre-
sentata alla Sessione Internazionale
“Public Healthcare under commer-
cialisation pressures: critical inter-
national perspectives”, 1’11 ottobre
2024 presso il Cinema Azzurro, Via
Tagliamento, 39 Ancona (Italia). La
bozza elaborata prima della Sessio-
ne, distribuita ai partecipanti trami-
te e-mail e altri mezzi informatici,
e stata pubblicata sul sito web della
Campagna (https://nog7ancona.no-
blogs.org/). La Dichiarazione, rivista
sulla base dei contributi e dei com-
menti ricevuti su maurizio.manno@
unina.it con copia a nog7ancona@
protonmail.com entro giovedi 10 ot-
tobre 2024, e stata approvata dall’As-

semblea Generale “G7-Health: Not
on my Body” di venerdi 11 ottobre e
ripubblicata sullo stesso sito web per
essere resa disponibile a livello glo-
bale. La Dichiarazione, integrata con
un punto aggiuntivo, il nono, appro-
vato dall’Assemblea Generale dell’11
ottobre, sara poi aggiornata regolar-
mente, sulla base dei contributi della
comunita internazionale degli attivi-
sti in difesa dell’assistenza sanitaria
e della sanita pubblica.

INTRODUZIONE: IL. PARADOSSO
DELLA SANITA PUBBLICA

Sono noti gli enormi sviluppialivello
globale negli ultimi anni, delle scien-
ze mediche, sia molecolari che clini-
che, delle scoperte di nuovi farmaci,
degli strumenti diagnostici straordi-
nariamente performanti e delle ultra-
veloci tecnologie di comunicazione
e informazione, e molti altri. Cio-
nonostante, l’azione preventiva, la
diagnostica, la terapia e l'assistenza
sanitaria in generale sono diminuite
per la stragrande maggioranza della
popolazione mondiale. Sia in misu-
ra relativa che, in molte aree, anche
in misura assoluta. L’accesso alle
cure primarie, in termini di tempo,
distanza e servizi disponibili & li-
mitato o addirittura assente in molti
Paesi o regioni del mondo. Per non
parlare dell’efficacia e dell’efficienza
della copertura sanitaria pubblica. I
costi personali individuali per 1’as-
sistenza sanitaria stanno crescendo a
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tal punto che anche nei Paesi ricchi
o relativamente benestanti una parte
significativa della popolazione deve
sempre piu spesso rinunciare anche
alle cure di base. Nei Paesi a reddito
alto o medio-alto, secondo la classi-
ficazione dell’OMS/Banca Mondiale,
sia quelli con sistemi basati sulle as-
sicurazioni sia quelli con un sistema
pubblico gratuito, risultano essere
ugualmente colpiti. Per non parla-
re dei Paesi a reddito medio-basso
o basso, dove la maggior parte delle
persone si trova ad affrontare gra-
vi carenze e in alcuni casi la totale
mancanza di strutture e servizi sani-
tari. Le ragioni del declino dell’as-
sistenza sanitaria sono complesse.
L’instabilita politica, la deprivazione
economica e sociale, la debolezza co-
stitutiva o il progressivo declino del-
le infrastrutture sanitarie pubbliche
sono cause importanti in alcuni Pa-
esi. In altri sono piu rilevanti i bassi
investimenti, la scarsa retribuzione e
motivazione del personale sanitario,
I’incompetenza o l'interesse privato
nella gestione a breve o lungo termi-
ne dell’assistenza sanitaria e della
salute pubblica. Le politiche sanita-
rie di libero mercato, in particolare
quelle per i farmaci, come dimostrato

nella recente pandemia da Covid-19,
si sono rivelate inadeguate e incapa-
ci, se non addirittura complici, a far
fronte all’emergenza. Recentemente,
gli effetti delle strategie della Banca
Mondiale sui Paesi a basso reddito e
i risultati dell’austerita dell’Unione
Europea sugli Stati Membri europei
durante la crisi economica del 2008,
sono probabilmente i principali fat-
tori che hanno portato a pesanti tagli
e alla commercializzazione dei servi-
zi sanitari, che si traducono nell’at-
tuale, crescente privatizzazione di
strutture e personale. Lobiettivo,
infatti, di un sistema, non servizio,
sanitario privato e costitutivamente
quello di ottenere un profitto econo-
mico, mentre 1’obiettivo di un servi-
zio, non sistema, sanitario pubblico
e, o dovrebbe essere, quello di forni-
re assistenza sanitaria gratuita a tut-
ta la popolazione. Tutti questi fattori
hanno creato un circolo vizioso che
aumenta le disuguaglianze e l'inef-
ficienza dell’assistenza sanitaria a
livello mondiale. L'obiettivo del pre-
sente evento e quello di discutere le
principali debolezze e sfide per ’as-
sistenza sanitaria e la salute pubblica
a livello globale oggi e, possibilmen-
te, di individuare proposte d’azione
per soluzioni efficaci e sostenibili a
livello globale. Vogliamo raccoglie-
re la sfida, inoltre, delle basi etiche
e della sostenibilita pratica di un
servizio sanitario ideale, fortemente
basato sulla prevenzione, sulla per-
sonalizzazione dell’assistenza sani-
taria, sul risparmio delle risorse pub-
bliche e sul rispetto delle comunita
locali e delle loro tradizioni umane,
culturali e sociali. La conferenza ha
inteso essere sistematica e univer-
salistica nell’analisi ma, allo stesso
tempo, pragmatica e concreta nei ri-
sultati. Il messaggio della conferenza
e costitutivamente censorio nei con-
fronti dei contenuti della riunione
del G7-Salute che si terra ad Ancona
dal 9 all’11 ottobre 2024, ritenendo
che I’approccio privatistico, mercan-
tile e commerciale dei governi del G7
all’assistenza sanitaria e alla sanita
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pubblica sia profondamente distorto,
sostanzialmente non etico e inade-
guato a promuovere un’assistenza sa-
nitaria ai cittadini e una sanita pub-
blica universali, eque e gratuite per
tutti, in ogni condizione.

OBIETTIVI

Lo scopo di questo documento & quel-
lo di verificare lo stato dell’arte e 1’o-
pinione attuale, tra le varie organiz-
zazioni in diverse parti del mondo,
sullo stato e sui progressi raggiunti a
livello globale dall’assistenza sanita-
ria e dalla sanita pubblica come di-
ritto universale per tutti e ovunque.
Sara avviata una campagna interna-
zionale per rivedere e promuovere
la diffusione globale della presente
Dichiarazione come mezzo per dare
impulso al’lOMS nel suo sforzo di
realizzare, ovunque e per tutti, il di-
ritto alla salute. Gli scopi fondamen-
tali della nostra Dichiarazione sono
quindi, ma non solo, i seguenti:

e riaffermare |’assistenza sanitaria
universale, equa e gratuita e la sanita
pubblica come diritto umano fonda-
mentale per tutti e per tutte e chiede-
re alle Nazioni Unite di modificare in
tal senso l’art. 25 della Dichiarazio-
ne Universale dei Diritti dell’Uomo
(UDHR).

e spingere ’OMS ad agire nei con-
fronti dei governi e delle parti inte-
ressate verso una maggiore attenzio-
ne ai determinanti socio-economici
della salute e per promuovere a livel-
lo globale la giustizia sociale come
base vincolante per tutte le iniziative
dell’lOMS a qualsiasi livello.

e Promuovere equita, democrazia, ef-
ficacia e imparzialita nella legislazio-
ne, nella gestione e nella valutazione
dei sistemi e dei servizi sanitari.

DICHIARAZIONE PROPOSTA

L’ Assemblea della campagna “G7 Sa-
lute: Not on my Body”, di cui fanno
parte gli attivisti della Rete Europea
“La salute non & in vendita” e le altre
organizzazioni che partecipano alle
iniziative in contrasto con il G7 Sa-
lute che si e tenuta ad Ancona, in Ita-

lia, dal 9 all’11 ottobre 2024, propone
per la valutazione e I’approvazione i
seguenti 9 punti.

1. ’assistenza sanitaria e la sani-
ta pubblica sono un diritto umano
universale fondamentale per tutte
le persone, in particolare per quelle
pit vulnerabili per eta, genere, stato
di salute o altre fragilita, e per tutte
le donne che dovrebbero avere il di-
ritto di controllare autonomamente
la propria fertilita e riproduzione.
Questi diritti devono essere promos-
si, protetti e garantiti in ogni circo-
stanza, comprese le guerre e i disastri
naturali, economici o politici.

2. Stimoliamo I’'OMS a promuovere
I’attuazione dei 17 obiettivi dell’A-
genda 2030 verso uno sviluppo soste-
nibile che copra tutti i determinanti
sociali, ambientali ed economici del-
la salute sia nei Paesi sviluppati che
in quelli in via di sviluppo, tenendo
conto degli obiettivi comuni ma an-
che delle diverse realta nazionali e
regionali, delle capacita, dei livelli
di sviluppo e delle circostanze, com-
prese le risorse sanitarie e le catastro-
fi ambientali.

3. Chiediamo che i governi fornisca-
no finanziamenti pubblici sufficienti
ed equi per l’assistenza sanitaria, al
fine di prevenire la carenza di perso-
nale sanitario e garantire la massima
qualita delle cure per i pazienti e le
migliori condizioni di lavoro per gli
operatori sanitari attraverso un reclu-
tamento adeguato e costante, al fine
di proteggere i Paesi piu deboli dal-
la fuga di professionisti verso i Paesi
piu ricchi.

4. Vogliamo una sanita che garanti-
sca l’accessibilita alle cure per tutti
gli individui, anche dal punto di vi-
sta economico, geografico, culturale,
temporale e logistico. Vogliamo poli-
tiche farmaceutiche nazionali, regio-
nali e internazionali che rispondano
ai bisogni di tutti i cittadini e del Sud
del mondo, non a quelli di “Big Phar-
ma”.

5. Sosteniamo sistemi e servizi sani-
tari pubblici che siano pagati dai cit-
tadini e che lavorino per i cittadini,
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non per il profitto. Sosteniamo con
forza, quindi, le politiche locali, na-
zionali, regionali e internazionali che
proteggono le persone e gli operatori
sanitari dalle derive commerciali,
dalla gestione orientata al profitto e
dal management finanziario.

6. Propugniamo un impegno globale,
a tutti i livelli, per rafforzare la demo-
crazia e i processi democratici nella
sanita e nella salute pubblica, attra-
verso la partecipazione alle decisioni
di rappresentanti/associazioni quali-
ficate di pazienti e di sindacati/orga-
nizzazioni di operatori sanitari.

7. Chiediamo un consenso interna-
zionale per ottenere una gestione
aperta, condivisa ed equilibrata dei
conflitti di interesse nell’ammini-
strazione e nella gestione della sanita
e della salute pubblica, secondo i piu
elevati standard etici e professionali.
8. Affermiamo con forza che per rag-
giungere |’obiettivo dell’assistenza
sanitaria e della salute pubblica per
tutti e per tutte, e necessario mantene-
re una pressione costante sull’attivita
dei governi e dell’OMS per ripristina-
re e aggiornare i principi democratici
presenti nella Dichiarazione aggior-
nata di Alma Ata del 1978.

tori sanitari il diritto-dovere, sancito
dal giuramento d’Ippocrate, di cura-
re tutti i pazienti, con eguale scru-
polo e impegno, indipendentemente
da ogni differenza di razza, religio-
ne, nazionalita, condizione sociale
e ideologia politica e chiediamo di
fermare il genocidio in Palestina e di
permettere alla Comunita Internazio-
nale di portare tutti gli aiuti umani-
tari necessari alla popolazione civile
stremata da un anno di guerra.

RIFERIMENTI

1. Sito web dell’lOMS (20 settembre
2024)

L’'OMS ¢ chiamata a ritornare alla Di-
chiarazione di Alma-Ata Conferenza
internazionale sull’assistenza sanita-
ria primaria La Dichiarazione di Al-
ma-Ata del 1978 & emersa come una
delle principali pietre miliari del XX
secolo nel campo della salute pubbli-
ca e ha identificato 1’assistenza sani-
taria primaria come la chiave per il
raggiungimento dell’obiettivo della
salute per tutti. Di seguito sono ripor-
tati alcuni estratti della Dichiarazio-
ne:

«® La Conferenza riafferma con for-
za che la salute, che ¢ uno stato di
completo benessere fisico, mentale e
sociale, e non solo I'assenza di ma-
lattie o infermita, e un diritto umano
fondamentale e che il raggiungimen-
to del piu alto livello possibile di sa-
lute & un obiettivo sociale mondiale
importantissimo, la cui realizzazione
richiede I’azione di molti altri setto-
ri sociali ed economici oltre a quello
sanitario.

e [Lattuale grave disuguaglianza nello
stato di salute delle persone, in parti-
colare tra i Paesi sviluppati e quelli in
via di sviluppo, nonché all’interno dei
Paesi stessi, e inaccettabile dal punto
di vista politico, sociale ed economi-
co ed e, pertanto, di interesse comune
per tutti i Paesi. - Le persone hanno
il diritto e il dovere di partecipare in-
dividualmente e collettivamente alla
pianificazione e all’attuazione della
loro assistenza sanitaria.
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* L'assistenza sanitaria primaria e
un’assistenza sanitaria essenziale
basata su metodi e tecnologie prati-
ci, scientificamente validi e social-
mente accettabili, resa universal-
mente accessibile agli individui e
alle famiglie della comunita attra-
verso la loro piena partecipazione e
a un costo che la comunita e il Paese
possono permettersi di mantenere
in ogni fase del loro sviluppo, nello
spirito di autosufficienza e autode-
terminazione. E parte integrante sia
del sistema sanitario del Paese, di
cui rappresenta la funzione centrale
e il fulcro, sia dello sviluppo sociale
ed economico complessivo della co-
munita. E il primo livello di contatto
degli individui, della famiglia e del-
la comunita con il sistema sanitario
nazionale, portando I’assistenza sa-
nitaria il pit vicino possibile al luo-
go in cui le persone vivono e lavora-
no, e costituisce i primi elementi di
un processo di assistenza sanitaria
continua.

e Un livello di salute accettabile per
tutte le persone del mondo entro il
2000 puo essere raggiunto attraver-
so un uso piu completo e migliore
delle risorse mondiali, una parte
considerevole delle quali & oggi spe-
sa in armamenti e conflitti militari.
Un’autentica politica di indipen-
denza, pace, distensione e disarmo
potrebbe e dovrebbe liberare risorse
aggiuntive che potrebbero essere de-
stinate a scopi pacifici e, in partico-
lare, all’accelerazione dello sviluppo
sociale ed economico, di cui I’assi-
stenza sanitaria di base, in quanto
parte essenziale, dovrebbe avere la
giusta parte». Commento: Nonostan-
te o, piuttosto, a causa dell’altissimo
profilo e dell’ambizione delle tre pa-
gine e dei dieci punti della Dichiara-

zione di Alma Ata, il suo obiettivo,
cioe il raggiungimento di un “livello
accettabile di salute per tutti i popoli
del mondo entro ’anno 20007, & sta-
to di molto inferiore alle aspettative.

2. https://oldwp.phmovement.org/
phm-declaration-at-8th-global-
conference-on-health-promo-
tion-2013-2 (20 settembre 2024)
Dichiarazione del PHM all’8a Con-
ferenza globale sulla promozione
della salute (2013) Promuovere la
salute per tutti e la giustizia sociale
nell’era del capitalismo globale: Un
appello all’azione del Movimento
per la Salute dei Popoli all’8a Con-
ferenza Globale sulla Promozione
della Salute, Helsinki, Finlandia (14
giugno 2013) Commento: Gli attivi-
sti del Movimento per la salute dei
popoli si sono incontrati durante 1’8a
Conferenza globale del’lOMS sulla
promozione della salute per criti-
care la Dichiarazione ufficiale della
Conferenza e sviluppare un appello
all’azione progressista basato su forti
principi di giustizia sociale.

3. https://www.un.org/en/about-us/
universal-declaration-of-human-
rights

Dichiarazione universale dei diritti
umani Art. 25 1.

«Ogni individuo ha diritto a un te-
nore di vita sufficiente a garantire la
salute e il benessere proprio e della
sua famiglia, con particolare riguar-
do all’alimentazione, al vestiario,
all’abitazione, alle cure mediche e ai
servizi sociali necessari, e ha diritto
alla sicurezza in caso di disoccupa-
zione, malattia, invalidita, vedovan-
za, vecchiaia o in caso di mancanza
di mezzi di sussistenza per circostan-
ze indipendenti dalla sua volonta».
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86 interventi & esperienze

Alcune riflessioni
SU una recente vicenda
sulla vigilanza su luoghi

di lavoro

di Alessandro ROMBOLA*

Nell’anno 2015 alcuni tecnici addet-
ti al Dipartimento della Prevenzione
dell’Azienda Sanitaria di Firen-
ze ricevono una contestazione da par-
te della Procura della Repubblica del
capoluogo toscano.

Gli inquirenti contestavano agli in-
dagati la presunta commissione del
grave reato di falso ideologico con ag-
gravanti e la continuazione.

I tecnici erano addetti al servizio
di controllo e vigilanza sui cantieri
dell’alta velocita nell’alto Mugello e,
secondo 1’accusa, avrebbero attestato
circostanze mendaci nella compila-
zione di alcune schede redatte in oc-
casione dei controlli effettuati.
L’indagine era scaturita da alcune de-
nunce (pare) anonime.

Quindi, sempre secondo la tesi ac-
cusatoria, i lavoratori, rivestendo la
qualifica di Pubblico Ufficiale e Uf-
ficiale di Polizia Giudiziaria, aven-
do attestato fatti e circostanze non
veritiere (si trattava dell’attestazione
della presenza di addetti al cantiere),
avrebbero appunto commesso il reato
di falso ideologico.

A quel punto inizia il calvario, pur-
troppo spesso comune nel nostro pa-
ese, di chiunque si trovi coinvolto
(spesso a torto).

I lavoratori sono sospesi dal servizio
dopo che addirittura la Procura aveva
chiesto nei loro confronti la misura
della custodia cautelare. Fortunata-
mente il Giudice delle indagini pre-
liminari si limita a disporre I’applica-
zione della misura della sospensione
temporanea dal lavoro.

Inizia il procedimento penale sulla

base indagini svolte dal Nucleo NAS
del Carabinieri.

Sostanzialmente I’attivita investiga-
tiva si concentra sulle dichiarazioni
rese dagli addetti ai cantieri dove gli
indagati avevano svolto l'attivita di
controllo e verifica dell’osservanza
della norme di sicurezza e, dopo varie
ipotesi accusatorie poi cadute, final-
mente la Procura chiede la fissazione
dell'udienza preliminare basandosi
sulla tesi che gli accusati avrebbe-
ro dichiarato falsamente la presenza
di alcuni addetti dei cantieri in una
“scheda” che dovevano compilare e
consegnare al termine di ogni sopral-
luogo in cantiere.

Si arriva all'udienza preliminare
dove le varie posizioni sono discusse
e valutate. All’esito il GIP chiede ’ar-
chiviazione in quanto, secondo il suo
giudizio, non era ravvisabile nei fatti
il reato contestato.

Ma, purtroppo per i lavoratori, la
questione non puo dirsi definita in
quanto il P.M. propone impugnazione
avverso la sentenza di archiviazione
del Gip.

Passa altro tempo e finalmente la Cor-
te d’Appello di Firenze, anche con
motivazioni severe verso l'operato
della Procura, conferma la sentenza
di archiviazione del Gip.

Questi, in estrema sintesi, i fatti.

Non staro a dilungarmi sulle non fa-
cili problematiche di natura giuridica
di questo processo in quanto rischie-
rei di cadere nel tecnicismo. Mi limi-
to a dire che tanto il Tribunale che la
Corte d’Appello hanno ritenuto inesi-
stente il reato contestato di falso ide-
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ologico in quanto le famigerate sche-
de redatte dagli addetti alla vigilanza
non potevano ritenersi atti pubblici
ma semplici minute e quindi non fa-
centi “pubblica fede”. Conseguenza
necessaria di tale valutazione giuridi-
ca non poteva che essere 'innocenza
di tutti gli imputati.

Letta la vicenda si dira: ecco, siamo al
solito caso di incertezza sul corretto
funzionamento della giustizia in Ita-
lia. Uopinione & ovviamente condivi-
sibile ma la vicenda (ah, dimenticavo
di dire che tutto il processo & durato
circa sette anni) offre il destro anche
per altre riflessioni di carattere gene-
rale.

Innanzitutto la criticabile facilita con
cui nel nostro strano paese si accusa-
no, come nel caso illustrato, perso-
ne perbene ed oneste di reati indub-
biamente gravi quale sicuramente &
quello di falso ideologico continuato
ed aggravato. Tutti gli imputati, i la-
voratori (che avevano sin da subito
chiesto l’ausilio e I’assistenza di Me-
dicina Democratica) sono stati sospe-
si dall’attivita dopo lunghi anni pre-
stati in quel delicatissimo compito
maturando una vasta esperienza sul-
le problematiche della sicurezza sui
luoghi di lavoro; inoltre avevano so-
vente collaborato, svolgendo indagini
su delega, con l'autorita giudiziaria
inquirente. Anni di esperienza che
corrono il concreto rischio di andare
dispersi in quanto la maggioranza di
loro hanno chiesto di essere trasferi-
ti ad altri incarichi sicuramente piu
tranquilli all’interno dell’azienda sa-
nitaria.

In secondo luogo occorre rileva-
re come, troppo spesso, coloro che
operano sul campo, in un settore
delicato quale quello dei cantieri di
grandi opere pubbliche, sono sostan-
zialmente privi di precise indicazio-
ni da parte dei vertici aziendali. Nel

caso prima illustrato nessuno aveva
spiegato ai funzionari della sicurezza
poi accusati la valenza giuridica che
doveva essere attribuita alle famige-
rate schede.

La mancanza di chiare direttive & poi
aggravata dal fatto che, quasi sempre,
in caso di contestazioni di natura pe-
nale, il lavoratore viene lasciato solo
ad affrontare il problema con tutte le
difficolta facilmente immaginabili.
Infine la vicenda narrata che ha coin-
volto i lavoratori fiorentini aiuta a
comprendere quale sia I’attuale stato
dei servizi di controllo e vigilanza dei
cantieri, compresi quelli dove la tipo-
logia di opere da eseguire comporta
inevitabilmente gravi rischi per la si-
curezza dei lavoratori.

Il processo di Firenze ha prodotto
una conseguenza che non puo essere
sottaciuta: praticamente & stato sman-
tellato il servizio di prevenzione
dell’area fiorentina in quanto buona
parte dei lavoratori hanno, compren-
sibilmente, chiesto di essere trasferiti
ad incarichi di routine e i pochi che
sono rimasti alla sicurezza non po-
tranno dimenticare la penosa vicen-
da sofferta e quindi & lecito chieder-
si con quale spirito continueranno a
svolgere la loro preziosa attivita a tu-
tela della salute dei lavoratori all’in-
terno dei cantieri.

Infine un’ultima notazione: tutti non
hanno dimenticato la tragedia verifi-
catasi proprio a Firenze nello scorso
mese di febbraio nel cantiere Esse-
lunga dove persero la vita diversi la-
voratori.

Ebbene a distanza di mesi ancora le
indagini sono in forte ritardo e questo
fa comprendere I'insopportabile ipo-
crisia delle istituzioni quando si assi-
ste ai soliti proclami di manzoniana
memoria sulla necessita di vigilare
seriamente sulla corretta osservanza
delle norme di sicurezza.
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88 interventi & esperienze

| pericoli

della differenziazione

in sanita

di Maria Elisa SARTOR*

“Il progetto di autonomia differenziata, che in Lombardia va attribuito
alle élites regionali in senso lato — e che non seduce la maggior parte
dei cittadini — nasce dalla pericolosa fusione di due orgogli

ABSTRACT

In Lombardia non & solo la Lega ad es-
sere autonomista. Altri attori e fattori
sostengono il progetto di autonomia
differenziata, non necessariamente
quello proposto dalla Lega. Due ceppi
di pensiero che corrispondono a due
faglie che minacciano l'unita d’Italia
hanno dato forza, fondendosi, all’at-
tuale strategia autonomista del go-
verno della Regione Lombardia. Uno
identitario su basi culturali, separati-
sta, anti metropolitano — non coloniz-
zatore in origine. Uno autonomista su
basi economiche neoliberiste, coloniz-
zatore, trasversale a piu soggetti politi-
ci. Due orgogli lombardi si combinano:
uno in chiave leghista e I’altro in chia-
ve di soggetto innovatore/modernizza-
tore nei settori della cultura, medicina,
diritto, politica, economia aziendale,
meccanica, scienze della vita, design,
chimica, moda. Destra e sinistra si ibri-
dano facendo leva sulla “lombardita”
declinata nelle due versioni anzidette.
Risultato: c¢’®¢ un grande rassemble-
ment trasversale, spesso sotterraneo.
Ma soprattutto le élites di governo
della regione hanno voluto fortemente
ed esplicitamente prima 1’autonomia
(statuto regionale dell’autonomia) ed
ora I’autonomia differenziata, anche se
con soluzioni diverse. ’hanno impo-
sta normativamente al Paese, mirando
a spaccarlo, per continuare a diversifi-

2

che siamo chiamati a contrastare’

carsi dai territori regionali circostanti
con l'intenzione di colonizzarli soprat-
tutto economicamente, ma anche cul-
turalmente. Quando si afferma di voler
essere il motore per il Paese si intende
sfruttare la propria posizione di conso-
lidato vantaggio sul resto del Paese.

PREMESSA

Cerchero di contribuire al dibattito sul-
la “autonomia differenziata” riferen-
domi soprattutto alla sanita lombarda
cosl come é stata osservata in un regi-
me di “differenziazione regionale or-
dinaria” derivante dalla normativa del
1992. Lo faro restando nell’ambito dei
risultati di primo e di secondo livello
della mia recente ricerca sul processo
di trasformazione, in senso privatisti-
co, del SSR della Lombardia. Vorrei
mettere a fuoco questioni che tendo-
no ad essere trascurate nel dibattito in
corso. Risponderdo essenzialmente a
due quesiti.

Primo: Da che cosa si origina la richie-
sta di autonomia differenziata lombar-
da che sta spaccando il Paese? La Lega
é il solo e/o il principale vero motore
del processo? La forza realizzatrice
della AD, che si é rinnovata recente-
mente, deriva solo da contingenze po-
litiche dell’ultima ora? La mia tesi e
che il progetto di autonomia differen-
ziata lombardo (piti o meno surretti-
ziamente) sia stato da tempo, e anco-
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ra per certi aspetti lo &, nella sostanza
trasversale alle élites della regione: im-
prenditoriali, accademiche, politiche
di governo e anche di opposizione.
Secondo: Cosa é successo alla sanita
lombarda negli ultimi 30 anni? Puo
essere di aiuto alla comprensione del
significato del progetto di autonomia
differenziata in atto osservare come la
sanita lombarda sia stata trasforma-
ta? Cosa aggiunge I’AD a quello che
e stato gia realizzato? E quali sono gli
effetti per il resto del Paese? Anticipo
subito la mia tesi. Le ragioni del pro-
getto dell’autonomia differenziata in
senso lato hanno le stesse radici delle
trasformazioni che si sono avute nel-
la sanita di questa regione. Le trasfor-
mazioni della sanita, occorse negli
ultimi trent’anni, derivanti da scelte
operate dai governi di centrodestra
della Lombardia, sono il frutto della
ricerca continua di sottrarsi ai vincoli
nazionali del SSN che impedivano lo
svilupparsi delle forze di mercato. Pur
nell’alternanza dei governi nazionali,
che ha generato via via un consistente
allentamento di tali vincoli, le “aper-
ture” nazionali al privato non consen-
tivano di perseguire fino in fondo la
finalita di liberalizzazione dei mercati.
Per quanto riguarda l’erogazione dei
servizi sociosanitari essa doveva es-
sere il piu possibile offerta dai privati
(che premevano in questo senso e che,
dal punto di vista del ceto politico,
sarebbero stati utili all’allargamento
del consenso). Al tempo stesso si in-
tendeva dare un ruolo consistente alla
intermediazione assicurativa e quindi
ad un diverso mix nel finanziamento
della spesa sanitaria. Anch’essa avreb-
be favorito la privatizzazione dell’of-
ferta sanitaria. Queste appena citate
sono politiche tuttora attive che nessu-
no sta contrastando. In nome del SSN
e in sua difesa andrebbero identificate
e neutralizzate conoscendone le moda-
lita concrete di realizzazione e ancora
di piu prevenendole. L'autonomia dif-
ferenziata & una secessione dei ricchi —
secondo Viesti — ed & anche un affondo
neoliberale, aggiungerei.

In altre parole, I’autonomia “differen-

ziata” della Lombardia in sanita c’e
da tempo (anche se formalmente detta
“ordinaria”). E gia praticata di fatto da
decenni, ancora prima del 2000, dal
1995, anno di insediamento di Formi-
goni. Solo che non si & voluta in gene-
rale percepire e considerare come tale
per un consistente numero di motivi.
Principalmente perché corrisponde-
va anche a una strategia trasversale
di privatizzazione piu sotterranea ma
presente anche a livello nazionale
ai vertici del SSN. E va aggiunto che
le trasformazioni occorse nella sani-
ta lombarda sono state il principale
tradimento del SSN delle origini. Il
tradimento & consistito nella privatiz-
zazione incessante (autorizzando e ac-
creditando sempre piu privati) del Ser-
vizio sanitario della regione, anche se
con ritmi di realizzazione diversi negli
anni. E gli effetti di questa autonomia
sanitaria ordinaria lombarda hanno da
lungo tempo avuto un impatto sul Pae-
se. Purtroppo un impatto non percepi-
to a sufficienza dall’opinione pubblica
per un’insufficiente e fuorviante infor-
mazione (le altre regioni sono rimaste
all’interno dei vincoli dati dal quadro
normativo nazionale piu di quanto
non abbia fatto la Lombardia).

Nell’illustrare piu estesamente quanto
ho solo anticipato, fard cenno anche
alla cronologia che riguarda le tappe
significative del processo di autono-
mia che hanno contrassegnato la vita
istituzionale della Lombardia.

CHI SONO STATI - E SONO -

I SUPPORTER DELI’AUTONOMIA
DIFFERENZIATA IN LOMBARDIA?
In Lombardia due idee di autonomia
— con origini diverse — si sono fuse.
Cosa intendo dire? A grandi linee sono
due le correnti di pensiero/faglie che
a mio avviso hanno portato al conso-
lidarsi di una politica di autonomia in
Lombardia. Una piu identitaria e una
piu economico tecnicistica che ha re-
cuperato solo in un secondo tempo
elementi identitari (dai primi anni '90
in poi). Gli elementi di queste culture
si rintracciano nei comportamenti di
attori diversi e nel loro discorso pub-
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blico e sono stati registrati bene o male
in ambito giornalistico ed accademico.
Anche e soprattutto in occasione del
referendum consultivo sull’autonomia
in Lombardia del 2017.

Prima faglia. Vediamola un po’ piu
da vicino. Si ricerca I’autonomia re-
gionale per affrancarsi da un supposto
dominio culturale nazionale, statalista
e romanocentrico. Questa spinta auto-
nomista trova espressione in un parti-
to: la Lega Nord, la Lega delle origini
(anni ‘80). Il senatore Calderoli ne ha
fatto parte, ne era un esponente di rilie-
vo. Ci si impegnava all’epoca per una
affermazione culturale/politica di chi
aveva gia goduto di una affermazione
economica: i ceti produttivi delle valli
prealpine e della pianura, quindi non
metropolitani, rimasti in ombra politi-
camente fino agli anni ‘80. In origine, &
una cultura separatista, che tende alla
chiusura e non necessariamente espri-
me spinte colonizzatrici verso altri
territori. Tende a chiudersi piu che ad
espandersi oltre i propri confini terri-
toriali.

Seconda faglia. Siricerca ’autonomia
regionale in quanto ci si scopre, come
regione, forti economicamente, i piu
forti del Paese. E nel contempo si con-
stata, calcando un po’ la mano, che,
come lombardi (nativi o di adozione)
— storicamente — si € ampiamente data
prova di un ingegno particolarmente
innovatore che si & espresso negli am-
biti piu diversi.

Nella seconda parte degli anni
‘90 e nei primi anni 2000 sono
stata direttamente testimone di
una intensa attivita culturale che
e sfociata in corsi di formazione
politica in ambito universitario
(universita private) —extra curri-
colari ma con edizioni annuali-
corsi tesi alla evidenziazione dei
caratteri originali e storicamente
significativi del contributo della
cosiddetta “terra lombarda” alle
grandi trasformazioni del Paese.
Lattivita veniva organizzata da
un gruppo di studiosi milanesi di
ispirazione catto-socialista legati

a figure che hanno fatto la storia
istituzionale della regionalizza-
zione lombarda. Si trattava per
lo pitt di imprenditori impegnati
nelle istituzioni pubbliche: figu-
ra carismatica di riferimento, il
primo presidente della Regione
Lombardia, il democristiano Bas-
setti. Lo sforzo era di recuperare
quegli elementi della storia che
consentivano di identificare e
di rivelare la vocazione dei lom-
bardi ad essere innovatori in vari
campi, e ad essere 1 “primi”.

Viene cosl messo un certo impegno a
diffondere I'idea che i lombardi sono
stati e sono innovatori in ambito giu-
ridico, politico, medico, tecnologico-
economico, finanziario, artistico. La
prova che viene esibita? Idee innova-
tive che sfociano, economicamente e
produttivamente parlando, soprattutto
in nuovi prodotti e servizi, nuovi set-
tori, in nuovi processi trasformativi.
Fin dal suo nascere (ma non & facile
stabilire una data; potremmo dire che
si colloca a partire dagli anni ‘80), que-
sta corrente di pensiero & autonomista
ed esprime anche una netta vocazione
espansiva e “colonizzatrice”, che le
deriva e viene a corroborarsi con lo svi-
luppo di una cultura decisamente mer-
catista che pervade ogni ambito della
vita sociale a partire dagli anni ‘80 e
soprattutto ‘90. Il mondo imprendito-
riale, che & alla ribalta, diventa il mo-
dello anche in politica. Un autorevole
studioso dei processi politici italiani
ha affermato che “il politico stesso in
Lombardia diventa imprenditore e il
territorio azienda” (da un’intervista a
Ilvo Diamanti del 1988). O, verrebbe da
dire, il territorio viene a sfumare, pro-
prio perché tutto e azienda e ’azienda
non sopporta limiti di questo tipo.

Queste due faglie e/o correnti di pen-
siero hanno trovato punti di conver-
genza sostanziali negli anni ‘90. Ec-
cone un emblematico risultato. Dalla
seconda meta degli anni 2000 la so-
stanziale convergenza delle due faglie
ha consentito di produrre il nuovo Sta-
tuto d’Autonomia della Regione, che
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viene in sostanza appoggiato e celebra-
to trasversalmente agli schieramenti
politico-partitici. Risulta votato da piu
dei due terzi del Consiglio regionale:
70 votanti, 61 favorevoli sugli 80 con-
siglieri totali (viene da chiedersi chi
fossero i 10 consiglieri assenti).

La seconda corrente via via si & presa
definitivamente la scena (anche inter-
nazionale) ed & divenuta egemonica
anche in quanto sostenuta dalla prin-
cipale associazione imprenditoriale
— retta in questa fase, guarda caso, da
imprenditori del sociosanitario “allar-
gato”, diciamo cosi, che, in quanto ver-
tici di Confindustria, sono anche collo-
cati al vertice del sistema universitario
di questa regione. L'universita entra
sempre piu in gioco. La Lega Nord, an-
che per effetto di questa fusione, cam-
bia nome e si conforma alla svolta.

Le attuali élites della regione — una
consistente parte del mondo accade-
mico (non tutto), 'imprenditoria in
generale e dei nuovi settori economici,
amministratori e politici di vari schie-
ramenti — sono propense, da qualche
decennio, ad appoggiare pitt o meno
attivamente una linea politica autono-
mista.

L'idea di un’autonomia regionale in
Lombardia si lega in qualche misura e
viene rafforzata anche dal processo di
europeizzazione del Paese. L'Unione
europea per qualche tempo ¢ stata in-
teressata a dare ampio rilievo alle prin-
cipali regioni dei Paesi membri nel
tentativo di limitare il potere di pres-
sione/condizionamento degli stessi
Stati membri piu forti. Le regioni forti
di Germania, Francia, Italia e Spagna
si sono quindi fatte avanti in Europa.
Per I'Ttalia, la Lombardia. Ricordo una
grande produzione di ricerche socio-
economiche dirette a sostenere questa
politica.

Ma altra cosa sono i cittadini lombardi,
che non sono stati davvero cosi tanto
affascinati da una prospettiva auto-
nomista. Non almeno, pare, quanto i
veneti, per le ragioni storiche che co-
nosciamo (anche se qui va usata una
certa cautela nell’esporre queste ipote-
si interpretative). Questo minore inve-

stimento dei lombardi nella autonomia
viene dimostrato per il passato — direi
incontestabilmente — dai numeri della
partecipazione al referendum lombar-
do dell’ottobre del 2017, referendum
che richiedeva il consenso all’attuazio-
ne della strategia autonomista. Quello
che conta, e che nello stesso tempo pre-
occupa, & che, se I'idea di autonomia
non ha del tutto sedotto i lombardi non
li ha nemmeno impensieriti al punto
da indurli a contrastare 1’avanzare del
progetto fin dal suo sorgere. Ma quale
forza politica di opposizione in Lom-
bardia si & opposta con decisione alla
prospettiva della autonomia regionale?
Che si sappia, nessuna di quelle allora
presenti in Consiglio regionale.

Va sfatata quindi I'idea che la ricerca
dell’autonomia in Lombardia si sia ori-
ginata solo in casa leghista. Anche se
la Lega di oggi, diversa da quella delle
origini, si presta ad essere il portatore
del vessillo e si impegna a portare a
casa la realizzazione del progetto per
tutti gli altri sostenitori dell’autono-
mia, quelli meno esposti. Forte anche
delle lezioni apprese in questi anni
di protagonismo politico al governo
del Paese. Lo fa per sé ma anche per
procura. Va quindi fatta nostra I'idea
di una volonta di autonomia regio-
nale lombarda che si ¢ fatta largo tra-
sversalmente alle formazioni politiche
come combinazione di due orgogli:
uno identitario su basi culturali, sepa-
ratista, anti metropolitano — non colo-
nizzatore in origine; e uno autonomi-
sta su basi economiche neoliberiste,
colonizzatore e trasversale ai soggetti
politici. Insomma, 1’orgoglio lombar-
do in chiave leghista si fonde con 1’or-
goglio lombardo in chiave di soggetto
imprenditore/o piu estesamente inno-
vatore nei settori della cultura, medi-
cina, diritto, politica, economia azien-
dale, meccanica, scienze della vita,
design, chimica, moda.

Questa combinazione ha visto produr-
re un’iniziativa ampiamente conver-
gente, non chiaramente definibile in
termini di schieramenti partitici. Ex
Socialisti, l'intera organizzazione di
Comunione e Liberazione (che attual-
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mente sembra non essere in toto auto-
nomista), Forza Italia (in tutte le sue
diverse denominazioni partitiche), il
Partito dei pensionati e all’opposizio-
ne il PD e il M5S.

Anche il Partito democratico lombar-
do e stato portatore nella sostanza di
una cultura autonomista (indeciso al
referendum, contrario all’indizione
del referendum ma non all’oggetto del
quesito, oscillante e indeciso fra voto
favorevole e astensione). Forse non € a
tutti evidente, non ci si & prestata mol-
ta attenzione, ma basta scorrere la ras-
segna stampa, pre e post-referendum
sull’autonomia regionale lombarda
(del 2017, cioe circa 10 anni dopo I’ap-
provazione dello Statuto d’autonomia
regionale) per ricostruire il quadro del-
le posizioni.

I1 PD lombardo & stato quindi portato-
re anche di un progetto di autonomia
e ha cavalcato per quasi tre decenni
I'idea di una Lombardia come regione
forte, la piu forte del Paese cui dove-
va spettare un ruolo trainante nei con-

fronti della nazione. Ora il PD a livello
nazionale & retto da una segretaria che
ha contraddistinto la sua candidatura
alla guida del partito proprio su una
linea contraria al progetto autonomi-
sta. Ma ai vertici come alla base del
PD si esprimono posizioni diversifi-
cate. Alcuni condividono la visione
di qualche mese fa pro-autonomia di
Bonaccini e altri sono ora nettamente
contrari. Ma non & automatico che di-
rigenza e elettorato del PD lombardo
si siano entrambi davvero convertiti
a una visione di unita nazionale che
comporti una uniformita di regole in
tutto il Paese. In ogni caso in Lombar-
dia sembrano prevalere ai vertici di
questo partito gli autonomisti (che tut-
tavia non si dichiarano esplicitamente
tali). In conclusione destra e sinistra
fino a tempi molto recenti sono state
difficilmente distinguibili con riferi-
mento all’autonomia differenziata in
Lombardia. Il M5S ora ha una netta li-
nea anti-autonomista sia in Lombardia
sia nel Paese.

CONFINDUSTRIA E UNIVERSITA NEI CONFRONTI
DEL PROGETTO AUTONOMISTA

Gli ultimi due presidenti di Assolombarda che, secondo prassi, dopo il
passaggio in Assolombarda sono divenuti presidenti di Confindustria,
sono entrambi lombardi e direttamente coinvolti nel settore sociosanita-
rio. Il prim o, ora past president di Confindustria & impegnato nel settore
biomedicale. Si tratta di Carlo Bonomi, Presidente di Synopo spa, Sidam
srl, presidente del CDA di Ocean srl e Marsupium srl e consigliere in-
dipendente di Springrowth SGR spa, presidente di Fiera di Milano spa,
membro dei CDA della Fondazione Assolombarda, di Dulevo Interna-
tional spa e della Universita Bocconi. Il suo predecessore nel ruolo di
presidente di Confindustria, Gianfelice Rocca, & del gruppo Humanitas-
Techint. Impegnato quindi nel settore della assistenza ospedaliera e ter-
ritoriale, & proprietario del secondo gruppo privato italiano della sanita.
Entrambi i presidenti di Confindustria hanno anche un considerevole
peso nel settore dell’istruzione accademica legata al sociosanitario (sia
clinico medico, sia per gli aspetti di management e di economia sani-
taria). A quali universita possono essere ricondotti direttamente? Alla
Bocconi, per i settori di insegnamento e ricerca economico-manageriali
(Bonomi e Rocca sono nel CDA), alla Universita Statale di Milano per le
facolta di medicina e chirurgia e affini (Rocca). Per non parlare del fat-
to che I'Universita degli Studi di Milano con riguardo agli insegnamenti
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rivolti alla sanita & egemonizzata da circa 10-15 anni dagli orientamenti
della Bocconi, tramite un rimarchevole trasferimento di docenti/ricerca-
tori del Cergas — SDA Bocconi nel dipartimento economico della facolta
di Scienze politiche, Economiche e Sociali e in alcuni dipartimenti di
Medicina e chirurgia.

E noto quanto siano rilevanti i legami tra sanita e alta istruzione. In Lom-
bardia il disallineamento del SSR con il resto del Paese non riguarda solo
cio chetradizionalmente & considerato sanita in senso stretto (per esempio,
connesso ai livelli istituzionali e alle strutture di base del SSR). Le mire di
disallineamento in sanita hanno comportato che venisse introdotta una
riforma locale della universita. Mi soffermo quindi sulle caratteristiche
specifiche della Lombardia con riferimento all'universita che serve il set-
tore sociosanitario (spero che le ricerche si soffermino su questi aspetti,
consentendo un confronto fra le regioni). Il processo di privatizzazione
delle facolta statali di medicina e chirurgia — in questo caso inteso come
ibridazione con il privato — riguarda in realta tutta la regione. Tornando
all’Universita statale di Milano, le cui sedi sono distribuite anche in alcu-
ne province della Lombardia, essa ha istituito un certo numero di proprie
sedi di insegnamento nelle strutture cliniche della sanita privata. Queste
ultime costituiscono nel 2017 -2018 la meta circa delle sedi di docenza e
di ricerca della facolta stessa. Ai privati e stato concesso anche di appro-
priarsi — e di esserne responsabili della rete — della assistenza clinica di
grande complessita e rilevanza (interventi clinici “tempo dipendenti”); la
formazione accademica che riguarda questi ultimi viene quindi effettuata
nelle loro sedi. La scelta di dare rilievo al ruolo dei privati in determinati
settori chiave — a titolo di esempio fra gli altri, la cardiochirurgia — fa si
che la struttura privata cui viene attribuita ’erogazione del servizio di-
venti poi sede anche del corrispondente insegnamento accademico. Ma il
sistema accademico lombardo ha prodotto anche universita di medicina
e chirurgia private (o parti di esse), nate per iniziativa dei gruppi della
sanita connessi ad Assolombarda, dopo che questi avevano ottenuto un
fattivo aiuto dalle universita statali della regione. Da queste ultime, le
universita private sono state letteralmente incubate (ossia aiutate a nasce-
re e crescere). Nonostante cio, la Lombardia non ha prodotto la migliore
sanita del Paese, come ci ha ripetutamente fatto credere fin dai tempi del
presidente Formigoni, che contava su studi effettuati da centri di ricerca
amici. In realta quando il monitoraggio e la valutazione si sono spostati
dalla Lombardia all’ambito nazionale, il decantato 1" posto della Lom-
bardia e divenuto il 5 posto, in particolare con riferimento alla garanzia
dei LEA, cioe dei livelli essenziali di assistenza. Altro aspetto curioso, la
sbandierata autonomia lombarda ha dovuto far ricorso alla consulenza di
esperti e manager di altre regioni per un riassetto dei problemi evidenti
nella sanita regionale: programmazione inesistente o quasi, prevenzione
carente e infrastruttura territoriale pubblica insufficiente e mal gestita, in
un contesto di “anarchia organizzativa”, come & lo stesso Assessore Ber-
tolaso a dire in una intervista. L'eccessiva privatizzazione del SSR non &
in genere colta come problema, mentre lo &, secondo il punto di vista del
tutto condivisibile di Chiara Cordelli (Cordelli, 2022).
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LO STUDIO DEL PROCESSO

DI TRASFORMAZIONE IN SENSO
PRIVATISTICO DELLA SANITA
LOMBARDA PUO CONSENTIRCI

DI COMPRENDERE MEGLIO

IL PROGETTO DI AUTONOMIA DIF-
FERENZIATA NEI SUOI .
POSSIBILI RISVOLTI IN SANITA

La differenziazione regionale ordinaria
fra le sanita delle 21 regioni e province
autonome, viene introdotta con l’at-
tribuzione alle regioni della gestione
della sanita a partire dal 1992. Cio av-
viene in parallelo al processo di azien-
dalizzazione. Ma quello che va colto &
che alla differenziazione prodotta dai
Governi della Lombardia & spesso cor-
risposta la fuoriuscita da un quadro
di riferimento nazionale, che avrebbe
dovuto in ogni caso essere rispettato.
Cio accade fin dal 1995 — 1997, e trova
un’espressione osservabile nelle mo-
dalita di ingresso dei privati nel SSR
(detto semplicemente: non ci sono fil-
tri all’ingresso che tutelino 'utente). In
altre parole, I’autonomia differenziata
¢ esistita in Lombardia per la sanita
fin da allora. Regione Lombardia non
si é conformata al resto del Paese, nel
senso che non ha via via rispettato
sempre il quadro normativo generale
che avrebbero dovuto rispettare tutte
le regioni. E dopo essersi illecitamente
disallineata ha sempre cercato di fare
scuola proprio su quegli aspetti che
tendevano a rompere il quadro com-
plessivo di omogeneita del SSN. La
mia analisi mi ha portato alla seguente
convinzione: per poter cogliere cosa
avviene in sanita 1’analisi deve oltre-
passare i suoi confini piu stretti. Come
ho appreso nella attivita di ricerca, Sa-
nita, sistema universitario e ricerca
sono inscindibili per un progetto di
privatizzazione della sanita, che & al
tempo stesso anche il piatto forte della
autonomia differenziata di uno stato-
regione del Nord, quale intende essere
la Lombardia.

Ma allora, quali lezioni apprese in
Lombardia riguardano la sanita?

Non vorrei parlare dei tratti di differen-
ziazione dal punto di vista delle disu-
guaglianze osservabili a valle e riferibi-

li ai cittadini. Di questi aspetti parlano
altri studiosi. Vorrei mettere 1’accento
piuttosto su quello che & accaduto nel-
la regione che maggiormente si & disal-
lineata rispetto al SSN delle origini e
che da tempo fa scuola.

Lo schema di comportamento e questo:
ci si proietta in avanti in terreni che
non sarebbero consentiti dalla nor-
mativa vigente e, o lo si nasconde per
quanto possibile, o, al contrario lo si
esibisce, secondo le convenienze poli-
tiche, se le occasioni di pubblicizzazio-
ne vengono ritenute opportune in ter-
mini di ricadute future. E poi si opera
per far si che la “fuga in avanti” venga
accettata/assorbita dal Paese e maga-
ri anche imitata (le aule universitarie
della formazione manageriale diventa-
no i canali maggiormente utilizzati per
questi trasferimenti interregionali).
Quali sono le innovazioni lombarde
“esportabili” che rispondono agli inte-
ressi di privatizzazione. Vediamole in
sintesi:

e Riconfigurazione organizzativa dei
livelli istituzionali del SSR per la co-
struzione dei mercati: in Lombardia
i livelli istituzionali sono 3 e nel resto
del Paese sono 2: la principale novita
che ha reso ancora piu caotico il SSR
lombardo, & infatti 'introduzione di
organizzazioni di natura pubblicistica
e territoriale, di sola erogazione, che
svolgono assistenza ospedaliera e terri-
toriale: le ASST, aziende sociosanitarie
territoriali.

e Riconfigurazione organizzativa
delle organizzazioni base (ATS e
ASST): la macro divisione del lavoro
nel SSR risulta disallineata e non & sta-
ta corretta né dalla revisione della leg-
ge di riforma Maroni (LR 23/2015) né
da parte della riforma Fontana-Moratti
(LR 22/2021); se questa configurazio-
ne organizzativa venisse “esportata”
verrebbero ad accentuarsi ovunque i
problemi organizzativi, di gestione e lo
spreco di risorse.

e Promozione del pilastro assicura-
tivo di finanziamento con estensione
della spesa sanitaria privata: iniziati-
va individuale e in ragione del welfare
aziendale che comprende polizze assi-
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curative anche per gli enti pubblici; si
veda il caso dell’ex direttore del welfa-
re lombardo che diventa direttore della
Statale e introduce le polizze sanitarie
per i dipendenti dell'universita.

e Privatizzazione della offerta socio-
sanitaria: sbilanciamento spinto verso
’offerta di servizi privati.

e Sistema universitario pubblico
ibridato e formazione accademica
prevalentemente erogata dai privati
che godono anche di tariffe aumenta-
te: esistono le universita di Medicina
e chirurgia private, ma anche le facolta
di Medicina e chirurgia statali hanno
sedi negli ospedali privati; chi ha sedi
accademiche diffonde il proprio punto
di vista e, se si tratta di sede privata,
rende naturale la presenza legittimata e
autorevole del privato in sanita: il pri-
vato non & — e non sara piu — conside-
rato come un “problema”.

e Ricerca soprattutto in mano ai pri-
vati: molti ospedali della sanita priva-
ta sono stati promossi in IRCSS (preva-
lentemente dopo la riforma nazionale
degli IRCCS del 2003). La gran parte
dellaricerca e stata collocata quindi ne-
gli IRCCS privati (in Lombardia sono il
triplo degli IRCCS pubblici) e da questo
fatto, con la Legge Regionale del 2010,
sono stati iper-finanziati (le tariffe dei
servizi erogati diventano sovra-tariffe).
Tutta le ricerca universitaria in ambito
sociosanitario & gia orientata alle ri-
chieste del settore produttivo, essendo
per lo piu gestita dal settore produttivo
privato, anche sociosanitario.

Tutte queste misure sono quasi sempre
in discontinuita con i vincoli normati-
vi nazionali.

In Lombardia, in sanita, ci pare sia gia
successo tutto quello che di significati-
vo potrebbe accadere in termini di dif-
ferenziazione all’interno del SSN. Lo si
e fatto di nascosto ma anche “in bella
vista”, alternando dissimulazione e fie-
ra esibizione nei confronti del vertice
nazionale dei comportamenti disalli-
neati. Formigoni esibiva, in prevalenza,
ma non comunicando del tutto le vere
intenzioni finali; Maroni dissimulava
dando da intendere che avrebbe modi-
ficato il SSR riequilibrandolo, cosa che

non ha fatto; Fontana ha mostrato tutti
i tipi di orientamento secondo le con-
venienze elettorali, mantenendo tutta-
via nei fatti una linea decisamente pro
privato e coerentemente in linea con
quella dei suoi predecessori. Moratti,
secondo assessore al welfare del gover-
no Fontana (dopo Gallera), ha gestito la
prima fase di progettazione della mis-
sione sanitaria del PNRR predisponen-
do l'orientamento degli investimenti e
la sua proposta di riforma ha introdotto
il principio di “equivalenza e di inte-
grazione pubblico e privato”. E ora Ber-
tolaso dimostra di essere in continuita
con le politiche di sempre elargendo
risorse ai privati per la soluzione del
problema delle liste di attesa, che nel-
la maggior parte dei casi sono proprio i
privati stessi a creare.

In sintesi, la Lombardia si & contraddi-
stinta mettendo in campo una pratica
di impermeabilita dai condizionamenti
nazionali, se non graditi. Ma non e gia
successo tutto quello che poteva acca-
dere in Lombardia. Con l'introduzione
della autonomia differenziata in sanita
il quadro potra anche peggiorare. Ecco
come: regole del tutto nuove nella for-
mazione e gestione e retribuzione del
personale con norme autonomamente
definite; tariffe dei servizi autodetermi-
nate, politiche autonome dei farmaci,
ulteriore privatizzazione del SSR ecc.
Chi ha un interesse diretto a che la au-
tonomia di cui godra la Lombardia si
intensifichi in sanita? Sono i grandi
gruppi della sanita privata, che han-
no scelto di concentrarsi al Nord e che
hanno di fatto gestito ’espandersi del
loro potere — qui consolidatosi — in Ita-
lia e non solo, a partire da questa regio-
ne. Sono loro ad avere la necessita che
il SSR non rispetti i principi originari
del SSN e che quest’ultimo si fram-
menti. Uno dei modi di preservare que-
sto odierno posizionamento di forza e
di controllare e favorire il processo di
autonomia differenziata della Lombar-
dia e fare di tutto perché si implementi.
Il risultato: avere a totale disposizione,
a parita di orientamento politico di go-
verno, un luogo sicuramente franco per
ogni tipo di libera iniziativa.
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IL RUOLO DEL CERGAS-SDA BOCCONI NELLA DETERMINAZIONE
DEL MODELLO DI SANITA IN LOMBARDIA E ALTROVE IN ITALIA

Inizio con il considerare le diverse vocazioni e i ruoli espletati dalla
Bocconi con effetti sulla sanita: in generale influenza e traina il sistema
universitario italiano in ambito economico e manageriale; determina la
formazione manageriale degli operatori del settore sociosanitario italiano
attraverso corsi e master; dirige, attraverso propri esponenti di vertice,
le associazioni accademiche italiane di economia sanitaria e riveste un
ruolo importante in quelle europee, condizionandone le linee di ricer-
ca; dopo la conclusione della fase pandemica Covid-19, come istituzione
accademica, monitora la risposta dei sistemi sanitari europei alle emer-
genze pandemiche (I'ex presidente del Consiglio Monti si fa affiancare
dai ricercatori del Cergas-SDA nell’espletare il suo incarico per la UE);
redige report per le grandi organizzazioni europee e internazionali (UE
Commissione europea, WHO Europa; OECD, ecc.) contenenti dati e in-
formazioni che descrivono il nostro SSN e le sue articolazioni; fornisce
informazioni al sistema dei media; da consulenze tecnico manageriali e
redige proposte di modelli di organizzazione/gestione della sanita regio-
nale e nazionale per i diversi schieramenti politici italiani e, per finire,
risiede nel Consiglio superiore della sanita. Non c’e che dire: un potere
esteso e crescente.

11 Cergas-SDA Bocconi, nato in occasione della istituzione del SSN italia-
no nel 1978, ha attraversato fasi di vita contrassegnate da orientamenti di-
versi. Dagli anni "90 in poi, principalmente si e dato il compito di accom-
pagnare la aziendalizzazione della sanita, istruendo i ruoli manageriali ai
vertici della sanita pubblica e privata italiana, fondando riviste di settore
(MECOSAN) e dal 2000 elaborando annualmente il Rapporto OASI con
il quale ha influenzato il processo di aziendalizzazione e privatizzazione
della sanita italiana fino ad oggi. Altre componenti del suo agire forse
sono meno in evidenza. Vediamole. E al servizio dei suoi alumni, ossia
dei top manager sparsi per il mondo interessati a far entrare nel settore
sociosanitario italiano le aziende che essi stessi dirigono (vedi sito). Ha
fornito i vertici delle societa di consulenza filiali italiane delle Big Cons
multinazionali di diverse generazioni di manager, le stesse consultancies
che spingono il SSN e le sue articolazioni verso modelli sempre piu pri-
vatizzati.

I1 Cergas SDA Bocconi si potrebbe affermare che ¢ il primo soggetto isti-
tuzionale ad essere di fatto per la equivalenza pubblico-privato, in quanto
il suo business — che consiste in formazione, ricerca e consulenza — non
puo che crescere con la privatizzazione del settore.

Il suo apporto conoscitivo e di tipo prevalentemente prescrittivo (for-
mazione tecnica legata alle mode manageriali che viene somministrata
in direzione top down) e non pare interessato alla ricostruzione del-
la realta secondo un approccio sociologico descrittivo- indipendente,
per ragioni che sembrano ovvie e che stanno nelle cose: I’'ambito della
sua ricerca/monitoraggio ¢ anche quello da cui acquisisce commesse di
consulenza.

Secondo la logica del New Public Management, la sua visione di che cosa
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sia il soggetto pubblico ¢ illuminante per capire I'inadeguatezza del mo-
dello proposto per la continuita del SSN pubblico italiano. Non & solo —
come dicono al Cergas — un problema di servizi che vanno commisurati
al finanziamento (cosa di per sé che non rispetta la Costituzione), & piut-
tosto — si direbbe — un problema di frammentazione aziendalistica dei
sottosistemi del SSR che dovrebbe essere condotto, secondo la Bocconi,
dando potere decisionale sui servizi ai manager intermedi delle singole
unita organizzative delle aziende sanitarie. Non & difficile osservare che
cio che viene suggerito risponde anche a un suo diretto interesse di busi-
ness (i dirigenti intermedi sono numerosi e costituiscono il bacino ideale
per la formazione gestionale).

Nel merito delle proposte del Cergas- Bocconi, lo stesso ente Regione in
sanita non viene inteso come una articolazione politico amministrativa
della Repubblica ma come una holding che controlla varie aziende. La
Regione ¢ vista quindi come la capogruppo di un qualsiasi gruppo azien-
dale preoccupato delle proprie performance e che deve via via rafforzarsi
sul mercato. In sanita il Cergas-Bocconi ha diffuso I'idea di un posiziona-
mento strategico della Regione Lombardia nel mercato internazionale e
nazionale della sanita. E lo stesso vale per i livelli sottostanti della orga-
nizzazione regionale della sanita, sia pubblici che privati.

Il modello proposto dalla Bocconi in Sanita € improponibile sia con ri-
ferimento al dettato costituzionale sia rispetto allo Stato di diritto. Non
a caso insegna ai manager di operare come se non esistessero vinco-
li normativi (vedi il rapporto OASI numero zero del 2000). Insomma
non propone un modello che costituisca lo strumento piu adatto alla
tutela della salute del cittadino: I'iper-aziendalizzazione, la frammen-
tazione, la ricerca di un posizionamento strategico di singolarita azien-
dali all’interno di un sistema; la responsabilizzazione dei vertici e dei
manager intermedi nei confronti del razionamento dei servizi. Quello
che vediamo in totale sofferenza (il SSN) e I'esito della applicazione
di un modello iper-aziendalizzato. Sono stati considerati in prevalenza
gli aspetti manageriali e gestionali per il funzionamento aziendalistico
di aziende sanitarie pubbliche — in sostanza monadi — sulla considera-
zione di aspetti sistemici di prevenzione primaria e clinici rivolti alla
tutela della salute cittadino. Si tratta di esiti fallimentari (inconfessati
e inconfessabili) del modello bocconiano di sanita. Esso denuncia altre
cause della crisi e propone rimedi che scardinano via via il SSN. Per
esempio, il citato razionamento dei servizi deciso dai manager delle
singole aziende di cui si compone il SSR.

Sono i primi supporter della privatizzazione e sembrano sostenere —non
in modo del tutto esplicito — ’autonomia differenziata, sia in Lombar-
dia sia in Emilia Romagna (per citare le regioni in cui da decenni sono i
consulenti dei rispettivi SSR). Proposta che in sanita significa conside-
rare positivamente il turismo sanitario (ricordo gli accorati appelli di un
ricercatore del Cergas-Bocconi al telegiornale Rai della Lombardia per
un posizionamento strategico della sanita lombarda tale da incentivare
la forza di attrazione dei pazienti del resto del Paese e non solo). Come
si chiama tutto questo se non “aiutare a sviluppare una visione e una
pratica della sanita ‘colonizzatrice’ e anti SSN”?
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Lettere aperta

al Presidente

della Regione Campania

a cura del Coordinamento campano per il diritto alla salute™

Al Presidente della Regione Campania
Vincenzo De Luca

Alle autorita sanitarie della Regione Campania

La Repubblica tutela la salute come
fondamentale diritto dell’individuo e
interesse della collettivita mediante il
servizio sanitario nazionale. La tutela
della salute fisica e psichica deve av-
venire nel rispetto della dignita e della
liberta della persona umana. Il servi-
zio sanitario nazionale é costituito dal
complesso delle funzioni, delle strut-
ture, dei servizi e delle attivita desti-
nati alla promozione, al mantenimen-
to ed al recupero della salute fisica e
psichica di tutta la popolazione senza
distinzione di condizioni individuali
o sociali e secondo modalita che assi-
curino l’eguaglianza dei cittadini nei
confronti del servizio.

Il conseguimento della finalita e ga-
rantito, mediante il superamento degli
squilibri territoriali nelle condizioni
socio-sanitarie del paese;

Questo e il preambolo della legge n. 833
del 1978 ma questi principi sono stati
via via ignorati, banalizzati e mistificati
con le varie modifiche governative che
hanno svuotato il SSN di uniformita
territoriale (regionalizzazione), garan-
zie per i ceti disagiati (ticket),di funzio-
ni fondamentali (prevenzione, riabili-
tazione) di efficacia ed efficienza (liste
d’attesa infinite, burocrazia, soglie di
accesso sempre piu difficili da supera-
re, esclusione di ampi strati sociali dal-
le cure ) fino a renderlo uno scheletro
con funzioni residue che sta per crol-

lare sotto i colpi degli ultimi provvedi-
menti dell’attuale governo (definanzia-
mento e autonomia differenziata).
Cosi come e vero che il SSN & stata una
conquista del movimento operaio e po-
polare negli anni ‘70, allo stesso modo
abbiamo il dovere, oggi, di lottare per
riacquisire il diritto alla salute.

Questo quadro generale mostra i suoi
aspetti peggiori in Campania e al Sud.
Come presupposto dobbiamo ripor-
tare 1'ultimo dato ISTAT disponibile,
quello del 2022, che classifica la spe-
ranza di vita alla nascita della nostra
regione all’ultimo posto con 3 anni
inferiore alla media nazionale e di 4
anni nelle province di Napoli e Caser-
ta rispetto alla migliore posizione ita-
liana (Treviso).

Il dato ISTAT relativo all’abbandono
delle cure e allarmante: in Campania
il 19,9% della popolazione rinuncia
a curarsi perché le AASSLL non ga-
rantiscono tempi accettabili di attesa,
perché non hanno la possibilita econo-
mica di accedere al privato e/o perché
non autonomi per mobilita o reddito.
Gli anziani in particolare sono quelli
piu coinvolti in questo abbandono con
risvolti depressivi sulla loro condizio-
ne mentale.

La situazione dei fragili e addirittura
disperata per l'isolamento e I’assenza
di sostegni reali ai singoli ed alle fa-
miglie.
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Noi proponiamo un radicale cambia-
mento del Servizio Sanitario Nazionale
nel senso di invertire ’ordine delle pri-
orita e oltrepassare le separazioni arti-
ficiose tra salute e ambiente.

La prevenzione deve entrare in un
programma di miglioramento dei
livelli di Salute in una regione inte-
ressata da livelli di inquinamento di
vecchia data, con 1.860.000 abitan-
ti esposti, due SIN nella sola citta di
Napoli e un centinaio di comuni in-
clusi nella terra dei fuochi, tra Na-
poli e Caserta (SIR Agro Aversano e
Litorale Flegreo e SIR litorale Vesu-
viano) ma con proiezioni nelle aree
interne (Valle dell’Trno e del Sabato),
tutti contrassegnati da dati di una gra-
vita assoluta. Prevenzione nel caso
specifico significa dare concretezza ai
programmi di bonifica e specialmente
dare corpo ad un protocollo univoco
di sorveglianza sanitaria sulle popola-
zioni esposte a partire da strumenti gia
accreditati che riguardano i comuni
(Referto Epidemiologico Comunale),
le AASSLL (RENCAM e Registro tu-
mori), le regioni (Registro delle mal-
formazioni congenite, delle malattie
rare, Registro della Mortalita regiona-
le, R. Mesoteliomi...) in aggiunta allo
studio S.EN.T.LER.I. ed a program-
mi di biomonitoraggio atti a rilevare
la presenza di sostanze nocive (me-
talli pesanti e diossine) nel vivente e
nell’ambiente.

Questo vuol dire cogliere le condizioni
predisponenti alle patologie prima che
le malattie si manifestino e dare una
svolta radicale all’espansione di pato-
logie mortali.

La medicina predittiva (Prevenzione
secondaria) meritera un impegno ag-
giuntivo rispetto all’odierna situazione
ma dovra avere un rapporto di stretta
correlazione con la prevenzione prima-
ria e non legarsi a schematismi generali
non sempre corrispondenti alle situa-
zioni locali.

La Medicina del territorio deve essere
implementata nel senso di un robusto
sostegno economico ed un sostanziale
rinnovamento. Si deve aumentare il
numero del personale dipendente per

rafforzare i poliambulatori e special-
mente occorre integrare la medicina
di base nelle case di comunita che de-
vono diventare il vero fulcro del SSR.
La medicina di base deve diventare di
completa gestione pubblica con medici
dipendenti del SSN, coordinati in uni-
ta dipartimentali territoriali.

La Salute Mentale & ridotta pochi pun-
ti di accoglienza (UOSM) e pochissimi
SPDC che non soddisfano la minima
assistenza ad una popolazione che ha
visto esplodere la sofferenza mentale
nel periodo covid e successivo. Solo
poche realta territoriali hanno mostrato
forme di resistenza lanciando segnali
positivi in situazioni difficili e con ri-
dottissimi mezzi. Per il resto, In queste
condizioni, i punti di accoglienza sono
divenuti dispensari di farmaci mentre
proliferano nuove forme di reclusione
manicomiale, 1’abbandono dei soffe-
renti e la disperazione dei familiari in
una china che sta azzerando rapida-
mente la riforma Basaglia, C’e¢ bisogno
di invertire questa tendenza poiché
non esiste Salute senza il benessere
psichico e quindi sono necessari nuovi
investimenti per la Salute Mentale, la
stabilizzazione di tutte le forme di pre-
cariato, il contrasto agli ulteriori tagli di
personale e il ricatto di licenziamenti.
Bisogna specialmente ascoltare la voce
dei sofferenti e dei familiari.

Per i cittadini “vulnerabili” sul piano
fisico e/o quello psichico - segnatamen-
te, gli anziani ed i diversamente abili
- ’autonomia differenziata si traduce
in tagli draconiani alle prestazioni sa-
nitarie ed alla mobilita, individuale e
sociale.

Per il funzionamento della medicina
territoriale & necessario un profondo
rinnovamento delle interazioni e le
relative competenze/responsabilita in
tema di prevenzione/cura e manteni-
mento degli standard sul piano territo-
riale da parte delle strutture sanitarie e
di quelle di livello istituzionale.

La creazione degli “Ambiti Socio Sani-
tari” doveva avere questa valenza.

Gli Ambiti, infatti, costituiscono il pun-
to di confluenza delle responsabilita
del piano sanitario (i Distretti) e quel-
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le di piu schietta matrice assistenziale
(Comuni) ai fini della compilazione dei
singoli PAI con tutto cio che comporta
la gestione extra ospedaliera delle ne-
cessita dei cittadini.

Tale meccanismo nella stragrande mag-
gioranza dei territori della Campania
non € mai stato implementato e laddo-
ve gli Ambiti sono riusciti ad operare,
cio & accaduto sempre in assenza di uno
dei 2 componenti essenziali (Distretto
Sanitario e Assessorati alla Salute): il
risultato & un pessimo servizio verso i
piu fragili e i non autosufficienti.
Nella citta di Napoli sono stati dismes-
si circa 10 ospedali di piccole-medie
dimensioni.

Una parte di essi possono e devono es-
sere riconvertiti in strutture territoriali
cioé case di comunita, ospedali di co-
munita, Hospice, RSA e poliambulatori,
Di essi solo I'Ospedale San Gennaro,
nel rione Sanita, ha un programma de-
finito nella direzione di accogliere le
tre tipologie di intervento territoriale,
Casa e Ospedale di Comunita ed Ho-
spice, programma che va portato avanti
e completato in tempi idonei.

La prospettiva deve includere il trasfe-
rimento nella stessa sede di un servizio
di medicina di base, di continuita assi-
stenziale (guardia medica), un servizio
di poliambulatorio, un collegamento
rapido di trasporto in ospedale in caso
di acuzie, un laboratorio di analisi clini-
co-chimiche e di diagnostica per imma-
gini tali da consentire la diagnosi e la
gestione delle patologie prima che pre-
cipitino nell'urgenza e necessitino del
ricovero ospedaliero. Il cuore di questa
nuova forma di medicina del territorio
deve essere la partecipazione.
L'Ospedale del Rione Sanita, avendo
la capienza necessaria, una posizione
urbana centrale collegata ad un inse-
diamento popolare storicamente affol-
lato, una tradizione di partecipazione
consolidata, deve divenire un esempio
della nuova assistenza territoriale.

Tale schema deve essere riproposto in
ogni centro urbano ed in particolare
nelle aree disagiate ad evitare l'inutile
e dannoso ricorso alle cure dei Pronto
soccorsi ospedalieri altrimenti desti-

nati ad una crisi infinita di sovraffolla-
mento.

Per le liste d’attesa vanno combattute
tutte le forme di speculazione sul biso-
gno di assistenza e date le stesse oppor-
tunita di accesso a tutti gli utenti del
SSR. Uno strumento utile & 1’applica-
zione del Dlgs 124 del 1998 che con-
sente 'utilizzo dell’ALPI (attivita libe-
ro-professionale intramuraria) a spese
dell’ASL a tutti coloro che vengono
penalizzati da tempi di prenotazione
che superano le necessita cliniche dei
singoli casi.

Relativamente alla domanda di assi-
stenza ospedaliera va recuperato il
divario dei posti letto ospedalieri cam-
pani (2,9 x 1000 abitanti) rispetto alla
media nazionale (3,5 x 1000 abitanti)
e conformata 'offerta e 1’accesso alle
cure in urgenza. Va innanzitutto sanata
la scandalosa assenza dei due Policli-
nici Universitari dalla rete dell’Emer-
genza che non ha pilu nessuna giusti-
ficazione se non la difesa di privilegi
baronali della casta universitaria.
Nello stesso senso si devono riattivare
al piu presto i due presidi periferici del
San Giovanni Bosco e del Loreto Mare
completi di Pronto Soccorso allo scopo
di alleggerire la situazione drammatica
di sovraffollamento dell’Ospedale Car-
darelli e dell’Ospedale del Mare.

Una necessita analoga riguarda la rete
ospedaliera pediatrica, attualmente
gravitante tutta sull’Ospedale Santo
Bono, ed i punti nascita, dopo la chiu-
sura dell’Annunziata, del Loreto Mare
e degli Incurabili. Se nei capoluoghi di
provincia questo bisogno in parte viene
assorbito dal privato, nelle aree interne
il problema e affidato alle ambulanze
che spesso devono spostare le gravide
e i bambini di 50 e piu chilometri per
raggiungere un centro attrezzato.

E necessaria inoltre aprire una porta di
accesso alle urgenze oncologiche che
richiedono competenze e tecnologie
non sempre disponibili negli ospedali
generali per cui riteniamo necessario
aprire i Pronto Soccorso nei centri di
eccellenza, attualmente non accessi-
bili, come !'Istituto Pascale e/o la sua
propaggine territoriale, 1’Ospedale
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Ascalesi, oltre che i Policlinici Univer-
sitari e il Monaldi.

Nella province, come a Napoli, c’e stata
una riduzione di posti letto ben al di
sotto delle esigenze territoriali e questa
tendenza & peggiorata durante il perio-
do COVID: da Scafati a Eboli, da Torre
del Greco a Boscotrecase, da Vallo della
Lucania a Rocca d’Aspide, da Santan-
gelo dei Lombardi a Bisaccia abbiamo
strutture ormai ridotte a funzioni mi-
nime, talora indefinite con il risultato
pratico che per le urgenze gravi i pa-
zienti vengono indirizzati negli ospe-
dali dei capoluoghi ovvero a Napoli.
Nelle isole, Ischia, Capri e Procida si
affida I’assistenza ospedaliera all’eli-
trasporto o ai mezzi navali con rischi
notevoli per i pazienti mentre la me-
dicina territoriale rimane un progetto
sulla carta.

E necessario quindi ricomporre una
rete ospedaliera e delle urgenze che sia
legata alle esigenze della popolazione e
non alle imposizioni finanziarie di lo-
giche di bilancio che hanno dimostrato
la loro inutilita durante la crisi Covid.
Circa la carenza di personale, vanno
fatte delle scelte coraggiose e radicali:
abolire i vincoli dei tetti alle assunzio-
ni di personale dipendente, abolire il
numero chiuso alle facolta sanitarie.

Abolire i privilegi delle caste accade-
miche che si oppongono al coinvolgi-
mento degli atenei nella rete dell’Ur-
genza. Attuare una riforma dei percorsi
formativi per medici, infermieri e tec-
nici, immettendo il personale in forma-
zione nelle aree di assistenza sin dai
primi anni ad evitare lo smarrimento
dei neolaureati nelle fasi successive
di entrata nel ciclo lavorativo. Vanno
studiati incentivi e vincoli per gli stu-
denti che si formano nelle Universita
pubbliche al fine di rendere attrattivo
il rapporto di lavoro con il SSN ed evi-
tare la fuga verso l’estero ed il privato.
Nelle situazioni piu critiche bisogna
prendere in considerazione anche il
possibile apporto dei medici militari
e dei sanitari provenienti dall’estero.
I comitato promotore, accogliendo
I’appello dei sanitari per Gaza e delle
organizzazioni promotrici dello scio-
pero in appoggio della popolazione
palestinese, esprime nella giornata di
lotta del 23 febbraio la propria vicinan-
za agli abitanti dei territori sottoposti
a rappresaglia indiscriminata da parte
dell’esercito israeliano e la solidarieta
agli operatori sanitari che continuano
a prestare il loro soccorso alle vittime
della guerra in condizioni difficilissi-
me ed a rischio della loro incolumita.

*Coordinamento campano per il diritto alla salute:

Medicina Democratica, Psichiatria Democratica, Magistratura Democratica
Napoli, Forum salute e diritti, Alex Zanotelli, Comitato San Gennaro art 32,
Legambiente sezione Centro antico Napoli, comitato civico San Giovanni a
Teduccio, Barra R.esiste, Orti sociali di Ponticelli, USB, SGB, comitato Salute
e Vita Salerno, Abaco, ass.Help per la tutela degli utenti, Lucio Pastore, gia
primario pronto soccorso ospedale Isernia, Vincenzo Caporale, Mare libero e
gratuito, rete No Box Napoli, Villa Medusa ambulatorio popolare, Anpi sezio-
ne Lenuccia Cerasuolo, Luigi De Magistris, Terra Mare Motus Ats, USB lavoro
privato Caserta, Rete Rione Sanita Napoli, Pap Unione Popolare, Sinistra An-
ticapitalista, Rifondazione Comunista, USB Immigrati Rete lavoratrici dome-
stiche, Angelo Genovese docente Federico II, Afasp, Acli beni culturali, mov.
Nazione Napolitana Indipendente, Gea, Comunita Palestinese della Campa-
nia, Sandro Fucito, Pio Russo Krauss, ANPI sezione Ercolano, Ester Martone,
Rete sanitari per Gaza, Giovanni Frangione comitato Roccadaspide-Salerno,
Movimento 5 Stelle, PCI Campania, Fabrizio Chiodo, Terra Mare Motus ATS;
Antonio Marfella-ISDE, Cooperativa LESS, FUTURAMA, Confederazione
COBAS e COBAS scuola, Ecologia Politica.
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Scuola luogo cruciale
per la salute, la sicurezza
e la prevenzione

di Rino ERMINI

La scuola e un luogo molto
importante per la questione
“salute, sicurezza e preven-
zione”: sia per coloro che vi
lavorano, cioe insegnanti e
personale ATA (Amministra-
tivi, Tecnici, Ausiliari), sia per
chi la frequenta, cioe studen-
tesse e studenti; ma e impor-
tante anche per il presente e il
futuro della societa, visto che
vi si dovrebbero preparare ed
educare coloro che saranno
gli adulti di domani. Tuttavia,
malauguratamente, chi ha in
mano il potere, che stia al go-
verno o all’“opposizione”, di
questo o non si rende conto o
non lo capisce o lo ha capito
ma 1 suoi interessi sono altri.
Infatti, quella e gente troppo
impegnata a dirottare energie
e risorse sull’'unico obiettivo
che riconosce, cioe il profitto,
in particolare quello che va
per la maggiore in questi tem-
pi e che scaturisce dalle armi
e dalle guerre.

Altre volte abbiamo parlato
della questione, ma e eviden-
te che vi insisteremo fino a
che i problemi non saranno
risolti. Qualcuno potrebbe
accusarci di “conoscere una
sola predica”. Questa della
conoscenza di una sola predi-
ca viene da una novella persa
nel profondo del Medioevo.
Forse la conoscerete gia, forse
I’'avro gia raccontata ma, per

I'appunto, la ripetero, se non
altro per cominciare in legge-
rezza, e a beneficio di coloro
ai quali fosse ignota.

C’era un frate che conosceva
una sola predica. Un’ottima
predica a dir la verita, ma solo
quella. Era un frate girovago,
per cui quando arrivava in un
villaggio si tratteneva soltan-
to pochi giorni, per predicare
alla messa della domenica, il
tempo appunto di una sola
predica, mangiava e dormi-
va, ospite preferibilmente di
qualche contadino o qualche
artigiano, e il lunedi o il mar-
tedi si rimetteva in cammino
per andare altrove. Capito
una volta che proprio mentre
se ne stava andando, tornas-
se da un viaggio un signorot-
to locale il quale, dolendosi
di non aver potuto ascoltare
cotanto predicatore, lo con-
vinse a rimanere perché pre-
dicasse ancora la domenica
successiva. 1l frate si trovo a
disagio, quasi perso, perché,
conoscendo una sola predica,
non aveva da dire altro che
quella. Si dice che il nostro se
la cavo da par suo. La dome-
nica dopo, salito sul pulpito
di fronte al popolo che affol-
lava la chiesa, in prima fila
il signorotto, esordi cosi: “Mi
e giunta voce che vi e fra di
voi qualcuno che non ha ben
compreso la predica di dome-

Scuola e societa

nica scorsa, ragion per cui,
avendo io buona memoria e
soprattutto dicendo cose vere
e sante che nessuno potra ne-
gare e che mai sara inutile ri-
petere, la predica di oggi sara
identica a quella della dome-
nica passata”.

A voler esagerare, si potrebbe
dire che quel frate anticipava
in un certo senso, pur senza
saperlo, un noto concetto pe-
dagogico moderno, conosciu-
to ma quasi sempre disatteso
per ragioni di forza maggiore,
per il quale non si va avanti
nel programma, cioe non si
passa alla lezione successiva,
se tutti gli allievi non hanno
ben compreso le precedenti”.
Ecco, potremmo cominciare
proprio da qui. Come sta, in
quanto a salute fisica e psi-
cologica, uno studente che,
avendo difficolta, si trova
a dover affrontare un argo-
mento nuovo e non ha pero
compreso il  precedente?
Bene non sta. E stara sempre
peggio perché probabilmente
gli accadra, non riuscendo
a seguire nel dovuto modo,
di accumulare lacune e de-
ficienze che per lui saranno
un continuo malessere. Fi-
guriamoci poi se nella sua
propria classe, dove verosi-
milmente non sara il solo ad
avere difficolta, il malessere
diventera collettivo, e soltan-
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to un numero esiguo di allievi
riuscira a seguire conseguen-
do risultati positivi. Gli altri,
oltre al malessere “in itine-
re”, avranno anche quello di
dovere verosimilmente alla
fine abbandonare la scuola.
Insomma: non ce la faranno
a raggiungere un diploma,
ma soprattutto rimarranno
privi di quella “istruzione”
e di quella “educazione” cui
avrebbero diritto. Anche per i
docenti non sara facile: disa-
gio e frustrazione, davanti al
fallimento degli studenti, non
sono una cosa da poco, so-
prattutto quando chi paga e
dirige, cioé lo Stato, non solo
non mette nella condizione
ottimale per bene operare, ma
boicotta pure per fini contrari
persino alle sue stesse leggi.

Bisogna anche dire che la
societa stessa, con esclusio-
ni e bocciature croniche e
diffuse, viene privata di cit-
tadini “completi”. Potreb-
bero rispondere lor signori
che per fare il lavapiatti o il
bracciante o il servo pasto-
re o il corriere che porta la
spesa a casa non c’é bisogno
del diploma. E invece no, le
cose non stanno cosi. Noi
la pensiamo diversamente.
Noi pensiamo che chiunque,
maschio o femmina che sia,
bello o brutto, nero o bianco,
“jtaliano” o “straniero”, non
solo dovrebbe arrivare al di-
ploma, ma anche ad una lau-
rea, possibilmente che non
siano pezzi di carta vuoti di
senso, ma qualcosa di con-
creto che testimonino un per-
corso fatto e dei valori e dei
saperi acquisiti. Ci saranno
poi dei problemi a mandare
uno che ha in tasca una lau-
rea a fare il lavapiatti, dico-
no 1 saputi. Ipocriti! Non lo
sapete che in giro ci sono gia
migliaia di giovani laureati e

diplomati che sono costretti a
farlo perché non trovano la-
voro adeguato al loro livello
di studi? Noi pensiamo che in
una societa migliore di que-
sta, sarebbe possibile trovare
una soluzione. Ad esempio:
una volta si parlava di “rota-
zione degli incarichi”, cioé a
dire che se ci sono, come ci
sono, lavori poco gradevoli
ma utili, si potrebbero svol-
gere a turno. Forse a un di-
rigente di banca non farebbe
male passare dalla scrivania
di prestigio e ben remunera-
ta allo sportello di cassa; o
durante la notte andare a far
le pulizie degli uffici insieme
con le donne immigrate; op-
pure, sempre di notte, a svuo-
tare i pozzi neri della citta.
Ci siamo persi? Ve lo lascio
pensare, ma non credo che ci
siamo persi. Tuttavia, tornan-
do all’aula scolastica da cui
siamo partiti, si sappia che le
bocciature, sia pure minime,
ma esistenti, alle elementari
e alle medie inferiori, sono in
numero elevatissimo al bien-
nio delle superiori (biennio
che, se qualcuno lo ricorda,
sarebbe scuola dell’obbli-
go); e non cessano del tutto
nemmeno al triennio. E le
bocciature sono non segno di
una buona scuola, ma di una
scuola in difficolta, malata,
che va perdendo per strada
persone che andrebbero con-
dotte in fondo al percorso
di studi per il bene di tutti.
Invece le perdiamo e il dan-
no, molto pesante, oltre che
essere per la societa nel suo
complesso, & anche ovvia-
mente per i singoli individui;
un danno in primo luogo co-
stituito dal malessere fisico e
psicologico, per loro stessi e
per le loro famiglie.

Sento gia le obiezioni dei bene
informati e dei benpensanti di
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ogni risma, 1 quali dicono: che
colui il quale si trova in diffi-
colta che si metta a studiare,
che si rimbocchi le maniche,
che faccia gocciolare il sudo-
re dalla propria fronte. Certo,
e bene che si sappia che nella
vita ci puo essere anche da fa-
ticare, da impegnarsi. Dicia-
mo che cio in una ragionevole
misura puo essere anche giu-
sto e salutare. Ma intanto do-
vrebbe essere per tutti, mentre
risulta che il figlio di papa di
fatica ne faccia poca assai. E
poi: come si fa a studiare se
per caso ci si trova nella con-
dizione di non aver acquisito
quelle abilita che servirebbero
allo scopo? Comodo parlare
per quei signori i cui figli sono
nati nelle famiglie “giuste”,
privilegiati in partenza, tanto
bravi che nella loro giornata
avanza pure il tempo per an-
dare a spasso o all’oratorio.
La scuola dovrebbe pensare a
chi parte svantaggiato, e non
bocciarlo, e non escluderlo in
partenza. Dovrebbe “curar-
lo”. Non essere quell’ospeda-
le che cura i sani e respinge i
malati. Fra gli altri, lo diceva
un prete che anni addietro, lo
ricordo bene, m’impegnai so-
lennemente, io anarchico, a
non nominare piu. Infatti non
lo nomino, ma so che non ne
avete bisogno perché lo ricor-
derete tutti.

Sento le obiezioni di tanti in-
segnanti. E come si fa a recu-
perare tutti, a portare avanti
tutti, viste le condizioni in cui
lavoriamo? Come si fa a star
dietro a chi ha poca voglia di
studiare o a chi non ce la fa,
in una classe di trenta studen-
ti; e magari quando si hanno
cinque classi per un totale di
centocinquanta individui da
seguire. Esagerazioni? No.
Nella scuola superiore, ma
anche alle medie inferiori, é
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ormai la norma imbattersi in
classi super affollate. E riguar-
do ad avere molte classi, biso-
gna andare a vedere quante
ne hanno negli istituti tecnici
gli insegnanti di diritto o in
un liceo coloro che insegna-
no “Geostoria”. Fra parentesi,
Geostoria ¢ la trovata per eli-
minare I'insegnamento della
geografia e deprimere quello
della storia (in attesa di elimi-
narlo anch’esso) perché si sa,
e bene che si abbia dimesti-
chezza con l'informatica, con
la religione cattolica, con la
storia del tricolore e dell’inno

nazionale, ma la storia con la
S maiuscola, quella della gen-
te comune, quella degli im-
mani massacri bellici, quella
e meglio che un “buon” citta-
dino che ha da essere pronto,
non pensante ed obbediente,
non sappia nemmeno che esi-
ste. Figuriamoci poi la Geo-
grafia. Se vuoi fare un viaggio
ti rivolgi a una agenzia. Se sei
italiano il resto del mondo non
conta nulla. Che t'importa di
sapere come vivono in Africa
e quanto mangiano in Sene-
gal o quanti ospedali vi siano
in Nigeria? In quanto alle ba-
nane poi, vengono dall’Esse
Lunga, che c’entrano I'Africa
o il Centro America?

Comunque, sia ripetuto per
chiarezza, I’abolizione di
certe materie, e anche 1 tren-
ta alunni per classe sono un
espediente furbo (e crimi-
nale) per diminuire il perso-
nale e risparmiare sui fondi
destinati all’istruzione. In
compenso negli ultimi due
anni, se ho letto bene le cifre,
sono state decurtate pesan-
temente le spese per sanita e
scuola, mentre sono raddop-
piate quelle per la “difesa”,
cioe per le armi, I'esercito e
la guerra: sono passate dai
70 milioni di euro al giorno
di due anni fa (che non erano
certo pochi) ai 140 milioni di
euro al giorno di oggi. Al gior-
no, non all’anno.

Siamo partiti dalle difficolta
di uno studente per parlare
delle classi numerose e del
malessere ivi esistente. Ag-
giungiamo due aggravanti
alla situazione sopra descrit-
ta: sono una novita, roba de-
gli ultimi anni, un tempo la
prima non c’era e la seconda
c’era sotto altre forme. La pri-
ma riguarda I'uso dei cellula-
ri. A me pare demenziale che,
almeno in alcuni istituti, e di
un paio ho diretta conoscen-
za, si consenta l'uso del cel-
lulare durante le ore di lezio-
ne. Dicono gli insegnanti che
diventa impossibile lavorare.
Per forza! Come non crederci?
Ma in nome di quali presunti
“diritti” si consente I'utilizzo
di quello strumento infernale.
I cellulari devono stare spen-
ti. Se gli studenti capissero la
gravita della cosa, si convin-
cerebbero da se stessi a lascia-
re il cellulare a casa o almeno
a tenerlo spento. E i genitori
dove sono? Che fanno? Ma
non sono capaci di dialogare
con i figli e arrivare alla con-
clusione che tenere un cellu-

lare acceso in un’aula mentre
si fa lezione e semplicemente
demenziale? Evidentemente
i genitori non sono in grado
di far nulla. E i giovani sono
arrivati ad un livello tale di
dipendenza da aver perso la
ragione, se non comprendo-
no perché non si possa tenere
acceso un cellulare durante le
lezioni o consultarlo durante
una verifica. Ci domandiamo
anche dove siano e che cosa
stiano facendo i dirigenti sco-
lastici.

C’é¢ un altro aspetto di gran-
de difficolta che andrebbe ri-
solto unicamente con classi
meno affollate e piu persona-
le. Vi sono sempre piu scola-
re e scolari, ragazze e ragazzi
portatori di culture diverse.
Molti degli studenti, ormai,
sono quelli che non hanno
avuto l’accortezza e la buo-
na educazione di affogare nel
Mediterraneo, o non ce I’han-
no avuta i loro i loro padri e
le loro madri. Ma é sempre
stato cosi: una volta c’erano i
provenienti dal Sud, i prove-
nienti dalle campagne, i pro-
venienti da famiglie povere,
magari anche culturalmente
e socialmente, non solo eco-
nomicamente, I provenienti
dalle periferie. Insomma, si
puo dire che da sempre nel-
le classi ci siano sensibilita
e situazioni diverse. Tant’e
vero che, almeno a partire
dai primi anni Settanta del
secolo scorso, la legislazione
comincio a prevedere che si
mettessero In atto percorsi,
strategie e metodi adatti a
annullare le difficolta, al fine
di una corretta integrazione e
soprattutto di una valorizza-
zione delle diversita per I’ar-
ricchimento culturale di tutti.
A quell’epoca il discorso po-
teva riguardare giovani che
provenissero dal Sud dell’Ita-

104 rubriche

Medicina Democratica numero 261-262




lia o dalle campagne. Oggi ci
stiamo dimenticando di tutto
cio. Le classi sono peggiorate
perché accanto ai ragazzi con
le difficolta di “ieri” si sono
aggiunti e vanno aumen-
tando sempre piu quelli che
arrivano da ogni parte del
“sud” del mondo, con diffi-
colta nuove rispetto a quelle
di un tempo, ma in fondo non
nuove nel contenuti, in pri-
mo luogo per la lingua par-
lata. Come si risponde? Con
le classi differenziate. Spes-
so col razzismo montante,
soprattutto da parte di certi
studenti e delle loro famiglie.
Non con le classi meno af-
follate, non con I’'assunzione
di personale qualificato, non
con I’aggiornamento di quel-
lo esistente.

Che cosa dovrebbero fare i la-
voratori di fronte ai problemi
vecchi e nuovi? Organizzarsi,
organizzarsi e organizzarsi. E
gli studenti e le studentesse?
Idem. E le famiglie? Ancora
idem, soprattutto alle ele-
mentari e alle medie inferiori
(dove per evidenti ragioni di
eta non possono farlo gli stu-
denti). E inutile dire che, se
parliamo della gente orienta-
ta a destra, questa si organiz-
zera contro i lavoratori della
scuola pubblica che “non la-
vorano”, come tutti i dipen-
denti del settore pubblico, e
costano un sacco di soldi; e
contro chiunque che non sia
italiano, che non sia catto-
lico, che non abbia la pelle
bianca... che non sia ricco,
benestante, vestito alla moda,
col cervello firmato ma vuoto
e cosl via.

Al lavoratori, alle lavoratrici
e a studenti e studentesse che
si ritengono di sinistra o co-
munque non siano quel tipo
di persone appena accennate

sopra, vorremmo dire che in-
nanzitutto sarebbe opportuno
muoversi In prima persona e
affrontare direttamente quel-
la realta che non ci piace e
che riteniamo debba essere
cambiata. Sapendo che gia il
pensare diversamente da quel
che il potere si aspetta, &€ una
forma di difesa e di partecipa-
zione attiva. Il secondo passo,
dopo il pensare, € parlare e
confrontarsi con gli altri; mai
pensare di essere soli o che
agli altri sempre e comunque
non interessi quel che pensia-
mo. Il terzo scalino, parlan-
do di scuola, é far sentire la
propria voce nei confronti dei
dirigenti, individualmente e
collettivamente;  soprattutto
nei collegi dei docenti e nei
consigli di classe é indispen-
sabile farsi avanti e non tace-
re. Studentesse e studenti alle
Superiori hanno a disposizio-
ne un certo numero di ore di
assemblea. Lo sanno? Come
le stanno usando? Per orga-
nizzare la festa di San Valen-
tino? O per saltare un’ora di
lezione? Se cio avviene non
e sprecare delle possibilita,
perdere delle occasioni, spu-
tare su noi stessi e sulla no-
stra intelligenza?

E in ultimo, ma non é la cosa
meno importante e vale per i
lavoratori e gli studenti, per-
ché non cercare collegamen-
ti con altre scuole e premere
verso 1 propri partiti e sinda-
cati di riferimento (se ne ab-
biamo) perché il pensare e il
farsi sentire, oltre a prendere
forma e vivacita nel proprio
singolo istituto, divengano
collettivi, si estendano anche
al di fuori di esso? E I'ora di
piantarla col silenzio e la sop-
portazione: e necessariamern-
te arrivato il momento in cui
si deve ricominciare a farsi
sentire, a far avere nostre no-
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tizie a quei signori che stanno
al potere. Non vorremmo, im-
magino, che dal nostro silen-
zio avessero a pensare male,
a pensare che ci é successa
una disgrazia. Anzi, sarebbe
il momento di renderli edotti
circa la nostra volonta di al-
zare la voce ogni volta che noi
se ne ravvisi la necessita.

In particolare, agli studenti
e alle studentesse vorremmo
dire che la loro e proprio I'eta
migliore per farsi sentire, per
seppellire il potere sotto una
sghignazzata, per impadro-
nirsi della loro vita; vorrem-

mo anche dire che sappia-
no individuare fra i docenti
quelli che sono o potrebbero
essere al loro fianco, coi quali
essere complementari. E com-
plici. I docenti non sono sem-
pre degli avversari, anzi non
dovrebbero mai esserlo; e se
fra una lotta e I’altra vi rimar-
ra un po’ di tempo, potrete
vedere che la sintonia fra voi
e 1 vostri insegnanti potreb-
be essere la carta migliore da
giocare. Gli avversari, su que-
sto non vi sono dubbi, sono
invece quelli che dagli scran-
ni del loro potere, governativo
o altro che sia, calpestano la
vostra vita, il vostro futuro, la
vostra dignita.
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“Tutela si, tutela no.

Gli istituti giuridici

per le persone prive

di autonomia: opportunita,
criticita e proposte”

a cura di Laura VALSECCHI*

TUTELA SI
TUTELANO

GLI ISTITUTI GIURIDICI
PER LE PERSONE PRIVE DI AUTONOMIA:
OPPORTUNITA, CRITICITA E PROPOSTE

Collonn Sinsmentt

_|PROSPETTIVE

et il vt el

menti quali la tutela e I’am-
ministrazione di sostegno.
Strutturato in due parti (ar-
ticoli e allegati), il volume
offre un’analisi approfon-
dita delle criticita e delle
opportunita degli istitu-
ti giuridici esistenti, con
proposte di miglioramento
pratiche.

Gli argomenti trattati co-
prono una vasta gamma di
aspetti, affrontati con taglio
operativo, evidenziando
come l’attuale sistema de-
gli strumenti di protezione
possa e debba essere poten-
ziato per meglio tutelare le
persone piu deboli.

Il volume si rivolge sia ai
professionisti della materia
sia ai tutori/Amministra-
tori di sostegno volontari
ed ai familiari di persone
non autosufficienti, fornen-
do conoscenze e strumenti
concreti per migliorare 1’ef-
ficacia della tutela legale.
La prima parte e composta

I1 volume, edito nel mese di ottobre
2024 dall’Unione per la Promozione
Sociale OdV, Collana “Strumenti”
della rivista “Prospettive. I nostri di-
ritti sanitari e sociali”, & una rifles-
sione sulla protezione legale delle
persone non autosufficienti incapa-
ci di autodifendersi, attraverso stru-

da contributi di vari esper-
ti, ciascuno concentrato su
determinati aspetti della tutela lega-
le. Ad eccezione del contributo speci-
fico fornito dal responsabile dell’Uf-
ficio di pubblica tutela della Citta
metropolitana di Torino, si tratta di
approfondimenti a cura di esponenti
del cosiddetto ‘volontariato dei dirit-
ti’, un modello di intervento che pro-
muove la difesa dei diritti delle per-
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sone piu vulnerabili. Il volontariato
dei diritti — ricordiamo - si distingue
per alcune caratteristiche fondamen-
tali: si basa sull’impegno per ottene-
re diritti esigibili tramite leggi e deli-
bere; interviene in modo diretto per
eliminare le cause di emarginazione;
non riceve finanziamenti pubblici
per mantenere la propria autonomia
e promuove azioni pubbliche per ga-
rantire la tutela dei piu deboli. Que-
sto tipo di volontariato rifiuta un ap-
proccio caritatevole, mirando invece
a un’effettiva giustizia sociale. Vedia-
moli in sintesi.

1. “Vent’anni di amministrazione di
sostegno” (Antonella Figus): & una
sintetica analisi dei venti anni dalla
nascita dell’amministrazione di so-
stegno, con suggerimenti per miglio-
rare l’efficacia di questo strumento
per i soggetti piu deboli. La dott.ssa
Figus, Presidente dell’Associazione
tutori volontari, mette in luce i pro-
gressi ottenuti, ma anche le difficolta
incontrate in questi anni.

2. “Il supporto relazionale al tutore e
all’amministratore di sostegno” (Die-
go Lopomo): esplora il ruolo degli
Uffici di pubblica tutela e I'impor-
tanza di fornire un supporto costante
ai tutori/Amministratori di sostegno.
L’articolo, riportando I’esperienza
accumulata in molti anni di attivita,
sottolinea I'importanza del supporto
relazionale per chi svolge il ruolo di
tutore o amministratore, evidenzian-
do come un accompagnamento ade-
guato possa fare la differenza nella
gestione della tutela.

3. “Interdizione, tutela e ammini-
strazione di sostegno nell’attivita di
un’organizzazione di volontariato”
(Vincenzo Bozza): & il racconto dell’e-
sperienza dell’lUTIM, un’organizza-
zione dedicata alla tutela dei diritti
delle persone con disabilita intellet-
tive. Il presidente Bozza descrive le
sfide quotidiane affrontate dall’or-
ganizzazione e come l'interdizione e
I’amministrazione di sostegno siano
state utilizzate per garantire la tutela

dei diritti adeguata alle persone piu
deboli.

4. “Amministrazione di sostegno e
anziani malati cronici non autosuf-
ficienti” (Alessandro Bravetti): € una
analisi critica dell’efficacia dell’am-
ministrazione di sostegno per gli
anziani. Il dott. Bravetti discute le
difficolta specifiche incontrate dagli
anziani malati cronici, in particolare
la mancanza di un’adeguata rappre-
sentanza dei loro bisogni reali e la
necessita di maggiori tutele per evi-
tare abusi o negligenze da parte degli
amministratori di sostegno.

5. “Tutela e amministrazione di so-
stegno: proposte operative di miglio-
ramento” (Giuseppe D’Angelo): si
tratta di proposte per migliorare gli
istituti giuridici. Dopo aver eviden-
ziato le criticita esistenti, D’Angelo
— fondatore dell’Associazione tutori
volontari offre una visione pratica
su come migliorare ’attuale sistema,
proponendo ad es. la formalizzazio-
ne dei percorsi di tutore o ammini-
stratore di sostegno volontario ed al-
tre iniziative utili.

La seconda parte del volume contiene
documenti pratici utili per chi ope-
ra nel settore, offrendo un concreto
supporto operativo per affrontare le
questioni quotidiane legate alla tute-
la e all’lamministrazione di sostegno:
e Domande frequenti su tutela, cura-
tela e amministrazione di sostegno: si
tratta di un utile strumento per chia-
rire i dubbi pilt comuni. Questa se-
zione ¢ stata pensata per rispondere
alle principali domande che i tutori e
gli amministratori di sostegno si tro-
vano ad affrontare, offrendo risposte
chiare e complete, corredate da rife-
rimenti normativi.

e Leggi principali: include la Legge 9
gennaio 2004, n. 6 che ha introdotto
I’Amministrazione di sostegno non-
ché la Legge 22 dicembre 2017, n.
219 sulle Dat, Disposizioni anticipa-
te di trattamento.

e Modelli e facsimili: vari modelli di
istanza per la nomina di un ammini-
stratore di sostegno, rendicontazione
annuale e autocertificazione del tu-
tore. Questi modelli rappresentano
uno strumento utile per chi opera nel
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settore, facilitando la redazione di
documenti ufficiali e garantendo che
le procedure siano conformi alle nor-
mative vigenti.

In conclusione, il libro rappresen-
ta una risorsa utile per chi deside-
ra approfondire la tutela giuridica
delle persone non autosufficienti.
Le riflessioni sull’amministrazione
di sostegno e la tutela evidenziano
I'importanza e le necessita di mi-

glioramento per garantire una difesa
efficace dei diritti dei piu deboli. Le
proposte e la chiara suddivisione tra
teoria e strumenti pratici rendono il
volume un manuale utile per tutori/
Amministratori di sostegno familiari
o volontari nonché operatori del set-
tore.

Il Volume, disponibile in formato di-
gitale e cartaceo, € in vendita attraver-
so il sito www.prospettiverivista.it

e
- o
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Ricordo di Anna Nocentini

Difficile parlare di Anna sa-
pendo che Anna si e spenta
martedi 19 novembre 2024,
dopo la sua ultima battaglia
contro la malattia, la SLA,
che I’'aveva colpita un paio
di anni fa: una malattia che
I’ha costretta a sperimentare
la progressiva non autosuf-
ficienza dopo che per tanti
anni si e occupata di persone
malate non autosufficienti.

Anna ha saputo parlare e
gestire la malattia che pro-
cedeva irrimediabilmente e
violentemente, affrontando la
gravita della situazione con
una capacita di controllo e
di adeguarsi a quanto stava
avvenendo, senza mai un la-
mento, senza mail una recri-

minazione, con il coraggio, la
dignita e la tenacia che ha ca-
ratterizzato tutta la sua vita.
Anzi se riuscivi a parlarle o le
scrivevi su WhatsApp o con il
PC, Iei rispondeva (aveva im-
parato ad usare il puntatore
oculare in modo eccellente e
in pochissimo tempo), chie-
dendo delle iniziative, delle
battaglie in atto, ti parlava di
cio che stava avvenendo nel
mondo politico e poco della
sua situazione.

Anna e sempre stata impe-
gnata politicamente con Ri-
fondazione Comunista, se-
guendo diversi temi in difesa
della salute, della poverta,
dell’immigrazione, del lavoro,
delle donne, partecipando sia

In memoria

nel Comune di Firenze che in
Regione Toscana: una donna
che é stata anche nelle istitu-
zioni senza pero perdere mai
il contatto con le lotte realli.

E stata tra le fondatrici
dell’Associazione ADINA
(Associazione per la Difesa
dei Diritti delle persone Non
autosufficienti) che si costi-
tui nel 2000 in continuita con
l'esperienza del Comitato
per la Difesa dei Diritti delle
Persone assistite nelle RSA
e per diverso tempo anche
presidente di questa Associa-
zione. Nel corso degli anni
questa Associazione si € oc-
cupata dei diritti delle perso-
ne anziane, malate e non au-
tosufficienti, portando avanti
le rivendicazioni per le giuste
cure domiciliari e per la rior-
ganizzazione delle RSA e del-
le RDS.

Anna e stata sempre impe-
gnata anche per il tramite
dell’Associazione ADINA e
per il suo impegno politico
nelle lotte in difesa della sa-
nita pubblica che hanno at-
traversato anche la Regione
toscana, contro i processi di
accorpamento e smantella-
mento dei servizi e dei presi-
di sanitari.

Come Medicina Democratica
il rapporto con Anna e cre-
sciuto all’interno della casa
di via Incontri di Gabriella
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Bertini e Beppe Banchi, so-
prattutto da quando Gabriel-
la Bertini aveva cominciato
la battaglia per realizzare il
Progetto di “Casa Gabriella”
per le persone con grave disa-
bilita anziane e non piu auto-
sufficienti.

Su questo Progetto Anna si
e Iimpegnata molto con in-
contri in Regione, in Comu-
ne e con Iiniziative continue
fino a quando la proprieta,
I'INAIL, ha tolto ogni possi-
bilita di realizzazione. Resta
comunque ancora agli atti
la lettera inviata alla nuova
Giunta Regionale a firma di
ADINA, Medicina democra-
tica e I’Associazione Toscana
Paraplegici affinché il proget-
to “Casa Gabriella” venga ri-
messo all’Ordine del giorno.
Una battaglia che dovremmo
far ripartire anche nel nome
di Anna.

Scriveva Anna il 28 maggio
2018 dopo [I'incontro con
Inail sulla “Casa Gabriella”:
“E certo che la mattina del
giorno 8 giugno la Casa di via
Incontri sara formalmente ri-
presa da Inail...

Per molti di noi si chiude cosi
un tempo in cui in quel luo-
go abbiamo incontrato amici
vecchi e nuovi, abbiamo di-

scusso, abbiamo fatto politica
e socialita; abbiamo impara-
to, costruito processi di libe-
razione e di affermazione dei
diritti, organizzato campagne
e lotte su temi locali e nazio-
nali e internazionali; abbiamo
pensato e parlato del progetto
Casa Gabriella, sollecitati pri-
ma di tutto da lei, Gabriella,
che sognava un luogo dove
le persone con lesione mi-
dollare potessero sentirsi si-
cure anche nel momento del
bisogno per la vicinanza con
I’Unita Spinale, cosi come era
stato per lei.

Questo progetto e ancora vivo
perché il bisogno non & né
sparito né risolto, e per questo,
con ’appoggio di tutti e tutte,
continuiamo ad impegnarci
con Inail e con la Regione e a
tenere ciascuno di voi infor-
mato dei vari passaggi.”
Queste parole scritte da Anna
dicono la sensibilita, I'atten-
zione e la profondita dei suoi
pensieri, del suo essere all’in-
terno di un movimento, la
sua presenza forte, umana,
semplice e modesta, ricca di
contenuti.

Cosi é stato anche in questi
ultimi anni con il suo impor-
tante contributo per la realiz-
zazione di una nuova cultura

In memoria

in difesa delle cure sanitarie
per le persone anziane, mala-
te e non autosufficienti. L'im-
pegno per la nascita dei co-
mitati dei familiari nelle RSA
e del Coordinamento nazio-
nale in difesa dei Diritti alla
Sanita delle persone Anziane
malate e non autosufficienti
(CDSA). Spesso é stata il no-
stro punto di riferimento, le
sue osservazioni, 1 suoi ragio-
namenti, le sue conoscenze e
il suo fare politica da diversi
anni aiutavano ad affrontare
1 problemi e a portare avanti
le proposte giuste.

Nelle sue parole proprio que-
sto si sentiva: il suo fare po-
litica da sempre nel modo
giusto, partecipato, attento,
da donna, con il cuore e la
ragione.

In silenzio ci ha lasciato, la
malattia in fase avanzata,
senza mai far pesare la sua
grave situazione e mante-
nendo sempre, pur nella sof-
ferenza, [I’attenzione sulle
vicende del mondo e il desi-
derio di condividere pensieri
con le compagne e i compa-
gni di lotta, pur nell’enorme
difficolta e fatica per comu-
nicare.

La redazione di Medicina De-
mocratica
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In memoria

UNA TESTIMONIANZA

All'indomani del funerale di
Anna Nocentini (21 novem-
bre 2024), da Firenze (Italia)
— Paolo - cosi come da Man-
ta (Ecuador) — Beppe, sentia-
mo il bisogno di continuare a
riflettere insieme, lontani fi-
sicamente e vicini “spiritual-
mente” nei percorsi su cui ci
siamo incontrati, al fine di
ringraziare Anna delle sue ca-
pacita di entrare in sintonia
con le persone e cosi pure con
le vicende umane e sociali.
Gabriella (1940-2015) — ami-
ca e compagna di vita — non
ebbe alcun problema ad in-
tendersi con Anna con gran-
de beneficio per tutte e tutti.
All’epoca insieme seguivamo
il progetto “Casa Gabriella”,
l'ultimo progetto di Gabriel-
la: una casa contadina di
proprieta dell’INAIL, casa ca-
pace di accogliere fino a una
ventina di persone, in Via In-
contri 2, a Firenze.

“Era una casa molto carina
Senza soffitto senza cucina
Non si poteva entrarci dentro
Perché non c’era il pavimento
Non si poteva andare a letto
Perché in quella casa non c’era
il tetto Non si poteva fare pipi
Perché non c’era vasino li...
Ma era bella bella davvero...”

(
/
/

N Bamma e

La casa che accoglie € la casa
che ritorna nel nostro ricordo
- racconto: quando io — Bep-
pe — raccontai ad Anna che a
Manta (Ecuador) dovevamo
ri-costruire il nostro luogo
dove vivere, Anna cosi canta-
va, facendo ironia partendo
dai nostri dubbi e dalle no-
stre preoccupazioni, cosi mo-
strava il suo interesse per la
“nostra casina”, alleggerendo
e sostenendoci da lontano.

E cosi in Via Incontri, da vi-
cina, Anna era soprattutto
sul piano umano - solidale
che ci stava vicina, quando
inizio ad occuparsi di Casa
Gabriella e quando ha conti-
nuato, perché la nostra idea
potesse andare avanti e non
restasse solo un Sogno; poi
c’era anche il piano politico
— istituzionale, quello per il
quale dava aiuto a promuo-
vere il nostro progetto, con
il Comune, perché il nostro
Sogno, che nasceva da un bi-
sogno concreto di spazio da
dedicare alle persone, potes-
se diventare Realta.

Scriveva Anna (31 dicembre
2020): “temo che nessuno ab-
bia voglia di impegnarsi per
realizzare questo nostro pro-
getto, neppure dopo un anno
cosi difficile, che avrebbe
potuto aprire una riflessione

\

va SecXxwll— Loy (Bregciof)

sul valore delle cose e della
vita delle persone, facilitare
I’analisi delle responsabili-
ta passate e presenti, dare lo
slancio per osare un sistema
diverso di rapporti sociali,
politici ed economici. Chi sa
Gabriella come avrebbe vissu-
to quest’anno e il futuro (...)
intanto proviamo a pensare
come rendere meno impervio
il percorso in Via Incontri, lo
dobbiamo fare per noi stessi e
per il nostro futuro”.

Cara Anna, cara Gabriella,
siete adesso riunite nel co-
mune progetto di Solidarieta
e di Condivisione, lungo il
cammino di miglioramento
delle condizioni sociali; per
tutte le persone che credo-
no ed anche tutte quelle che
comunque sognano, potete
sospingerci e nol spingere-
mo ancora verso quelle dire-
zioni di impegno e di lotta a
sostegno delle persone fragi-
li, per ridurre le barriere che
le separano dall’autonomia,
per valorizzare le risorse in-
dividuali e collettive, perché
la Realta oggi chiede di esse-
re insieme persone di cuore
pensante e di passione politi-
ca capace di trasformare.

Beppe Banchi
e Paola Bavazzano

Sa vﬁha Vo
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Appello per un Medio Oriente libero
da armi di distruzione di massa

Quello che segue ¢ il testo di un appello ai rappre-
sentanti istituzionali italiani, inviata meta novem-
bre 2024 e sottoscritta da numerose associazioni,
’obiettivo & quello di una partecipazione attiva dei
nostri rappresentanti nella conferenza ONU annua-
le per un trattato vincolante per rendere il Medio
Oriente libero da armi di distruzione di massa (nu-
cleari, chimiche, batteriologiche eccetera).

Se & urgente cessare il fuoco e fermare il conflitto
¢ altrettanto indispensabile sostenere ogni inizia-
tiva per evitare ulteriori futuri scontri con vincoli
riconosciuti e condivisi da tutte le parti interessate
rilanciando un ruolo autonomo e autorevole dell’O-
NU.

Questa iniziativa affianca quelle cui partecipa la no-
stra associazione rivolte, per arrestare il genocidio
palestinese, in particolare a far emergere i terribili
effetti sulla salute delle popolazioni conseguenti
allo scontro in corso.

«Come a Voi noto, da cinque anni a questa parte, si
¢ insediata in sede Onu una conferenza permanente
per fare del Medio Oriente un’area libera da armi
nucleari ed altre armi di distruzione di massa (Con-
ference on the Establishment of a Middle East Zone
Free of Nuclear Weapons and Other Weapons of
Mass Destruction).

All’atto di votare per la sua istituzione, nel 2018,
I'Ttalia e gli altri Paesi europei si sono astenuti.

In previsione della quinta sessione della Conferen-
za, che si terra a New York tra il 18 e il 22 novem-
bre pv, siamo qui a chiederVi quanto segue: ¢ che
la posizione dell’Italia verso questa Conferenza,
cambi da astenuta a favorevole; * che in sede di
Conferenza I'Italia sostenga e si adoperi per la fi-
nalizzazione di un trattato vincolante che istituisca
in Medio Oriente un’area libera da armi nucleari
ed altre armi di distruzione di massa; ¢ che I'Italia
eserciti la sua influenza in sede europea affinché
altri Stati europei e la stessa Unione europea si
dichiarino a favore della conferenza e supportino
I'attuazione del trattato.

Cosa ci ha spinto a inoltrarVi questa richiesta & pre-
sto detto: siamo atterriti, sgomenti, preoccupati per
cio che sta accadendo nel mondo; per le guerre che
ci circondano sempre piu da vicino e che rischia-
no di sfociare nell’ultimo e totale conflitto in danno
dell'umanita.

Siamo senza parole — le abbiamo esaurite tutte —
per descrivere il dolore e I'impotenza del dolore
di fronte alle ormai incalcolabili morti di civili, di
madri senza piu figli, di bambini senza piti madri e

di popoli senza pitt bambini, primo fra tutti quello
palestinese.

Pur essendo pienamente consapevoli delle difficolta
di questo momento storico, in cui il linguaggio della
democrazia appare spogliato delle sue promesse e
speranze, non abbiamo intenzione di tacere e non
vogliamo parlare senza dire niente, senza lasciare
nulla di intentato per fermare questa escalation.

Si vis pacem, para pacem. Se vuoi la pace, prepara
la pace, non la guerra. E preparare la pace vuol dire
in primo luogo perseguire la via del disarmo, ado-
perarsi affinché le armi cessino di essere un mezzo
di risoluzione delle controversie. Coerentemen-
te con questa impostazione, siamo convinti/e che
almeno l’escalation in corso in Medio Oriente, in
questa area del mondo cosl travagliata, possa essere
disinnescata iniziando col fare del Medio Oriente
un’area libera da armi nucleari e da altre armi di di-
struzione di massa ed ¢ in tal senso che vi chiedia-
mo un atto concreto, un piccolo ma decisivo passo
sulla via del disarmo e della de-escalation».

Nel rapporto conclusivo disponibile sul sito dell’O-
NU si legge « La sessione ha avuto una settimana di
scambi, tra cui un dibattito generale di tre giorni e
un discorso del Presidente dell’Assemblea Genera-
le. Vi hanno partecipato 20 Stati membri della Con-
ferenza, principalmente paesi arabi e Iran. La Lega
degli Stati Arabi e quattro delle cinque potenze nu-
cleari ufficiali — Cina, Federazione Russa, Francia e
Regno Unito — sono state invitate in qualita di osser-
vatori, insieme a rappresentanti dell’Agenzia Inter-
nazionale per I’Energia Atomica (AIEA), dell’Orga-
nizzazione per la Proibizione delle Armi Chimiche
(OPCW) e dell’Unita di Supporto all’Attuazione
della Convenzione sulle Armi Biologiche. I parteci-
panti hanno discusso dell’uso pacifico dell’energia
nucleare e della verifica, nonché della cooperazione
tecnica, in questi settori».

Se la diplomazia continua a definire la conferenza
un «faro di speranza in un contesto segnato da di-
vergenze, scontri tra blocchi e dal persistente falli-
mento della comunita internazionale nell’onorare
i suoi impegni in materia di disarmo», deve regi-
strare I'assenza di Israele, tra i paesi direttamente
interessati, “non pervenuta” una presenza attiva
dell’Unione Europea e dell’Ttalia.

Non dobbiamo arrenderci e, assieme agli sforzi per
far cessare oggi il conflitto, occorre puntare alla
prossima sessione per raggiungere significativi pas-
si in avanti verso il disarmo in questa area, e non
solo.
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Ho bisogno di stare mill’anni il ks A B
prima di fare le cose
dopo aver pensato deciso , o
ho bisogno sempre che tutti i punti ;
dell’'universo convergano P

Fermiamoci a pensare ¥
fermiamoci a pensare
per domandarsi dove andiamo
e che cosa facciamo

per chi lo facciamo

non piu bestie da soma

ma donne, bambini e uomini
che vogliono cambiare il mondo b y7
per vivere I’attimo della vita

Tutto arriva g\ N
non vi preoccupate Sooh | |
le leggi dell’'universo ; \ Y
sono le piu perfette del mondo '
e il processo inarrestabile dell’uguaglianza
non si ferma con nessuna repressione
statene certi

noi andremo avanti

Gabriella Bertini





