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“Oggi	 ci	 troviamo	 in	una	 situazione	differente,	 per	 fortuna.	 Eppure	per	mol:	aspe;	si	 può	
parlare	di	analogie:	la	crescente	spaccatura	della	società.	L’incessante	indignazione	in	rete	che	
esacerba	 gli	 animi.	 Il	 disorientamento	 del	 centro	 laico	 su	 come	 interceDare	 la	 voglia	 di	
estremismo.	….	 L’an:semi:smo	 in	 aumento.	 I	 rischi	 per	 l’economia	 globale	 dovu:	 alla	 crisi	
finanziaria	 ed	 alla	 pandemia.	 L’ascesa	 di	 regimi	 nazionalis:ci	 in	 altri	 paesi.	 Forse	 non	 è	 il	
momento	sbagliato,	quindi,	per	tornare	a	rifleDere	su	cosa	può	succedere	a	una	democrazia	a	
seguito	di	un	fatale	errore	di	scelta	poli:ca”.		
Da	U.Wi3stock	 Febbraio	 1933,	 L’inverno	 della	 le3eratura;	Marsilio	 SPECCHI,	 Venezia,	 2023
	 	 	 	 	 	

	
Senza	entrare	sul	chi	abbia	ragione	tra	Vico	ed	i	suoi	contradi3ori,	il	nostro	servizio	sanitario,	

dall’Unità	ad	oggi,	ha	avuto	una	parte	ascendente	nei	suoi	primi	cento	anni	ed	una	in	progressiva	discesa	
che	lo	sta	conducendo	molto	in	basso,	tornando	chiaramente	al	passato	meno	bello.	Con	un	percorso	nel	
quale	si	disQnguono	diverse	fasi,	legate	alle	vicende	poliQche	via	via	succedutesi.	
	
1.	I	primordi	
	 L’inizio	fu	molto	interessante,	pur	con	tu3e	le	difficoltà	di	una	nazione	composta	con	grande	faQca	e	
contrasQ	fra	gli	stessi	che	avevano	lo3ato	nel	Risorgimento.	Sin	dai	primi	momenQ	dell’unificazione	del	
Paese,	furono	ado3aQ	provvedimenQ	che	segnavano	una	specifica	tendenza	verso	un	servizio	nazionale,	a	
cara3ere	pubblico,	peraltro	già	presenQ	dal	passato,	dei	quali	richiamiamo	solo	quelli	più	significaQvi.	L’Italia	
è	sicuramente	uno	dei	Paesi	che	ha	avuto	una	discreta	a3enzione	verso	la	salute	dei	propri	ci3adini,	
dandosi	strumenQ	che	prefiguravano	in	qualche	modo,	forse	anche	inconsapevolmente,	servizi	sanitari	di	
grande	valore.	
	 Nel	1862	vengono	isQtuite	le	figure	del	Medico	e	dell’Ostetrica	condo\,	patrimonio	derivato	dalla	
presenza,	sin	dall’’epoca	dei	Comuni,	del	Conductus,	medico	a	contra3o	per	l’igiene,	la	lo3a	contro	le	
epidemie,	l	’assistenza	ai	non	abbienQ.	

Nel	1865	il	Ministro	Lanza	stabilisce	l’estensione	a	tu3o	il	Paese	di	forme	di	servizio		
sanitario	presenQ	in	alcune	Regioni.	

Nel	1886	la	L.	3818	introduce	una	sorta	di	assicurazione	contro	le	mala\e,	che	regolamenta	la	
creazione	di	mutue	volontarie	dei	lavoratori.	

	Nel	1888	la	L.	Crispi	Pagliani	isQtuisce	nell’intero	Paese	un	servizio	di	Igiene	pubblica	per	la	lo3a	
contro	le	mala\e	infe\ve,	la	tutela	del	suolo	e	dell’abitato,	l’assistenza	sanitaria	ai	ci3adini	più	poveri;	
arQcolato	sulle	Province	(con	i	Laboratori	di	Igiene	e	Profilassi)	sui	Comuni	con	gli	Uffici	di	Igiene,	dire\	dall’	
Ufficiale	sanitario,	con	il	quale	collaborano	i	Condo\,	compreso	il	Veterinario	comunale.	In	seguito,	molQ	
Comuni	isQtuiranno	anche	servizi	di	Medicina	scolasQca,	per	la	prevenzione	delle	mala\e	negli	scolari.		
	
2.	Il	periodo	fascista	

Questa	spinta	iniziale	si	arresterà	presto	per	il	complesso	di	avvenimenQ	che	condussero	alla	
catastrofe	della	I	Grande	Guerra	e	quindi	all’affermazione	del	Regime	fascista.	Ricomposta	in	qualche	modo	
la	pace	interna,	il	Governo,	dopo	aver	sciolto	la	mutualità	volontaria	che	era	legata	alle	sedi	del	ParQto	
socialista,	ado3ò	il	modello	Bismarckiano	dell’Assicurazione	obbligatoria,	riservato			solo	ad	alcune	categorie	
di	ci3adini,	portando	avanQ	molte	operazioni	non	in	corda	con	le	soluzioni	previste	dalla	Legge	Crispi-
Pagliani.	

	E’	del	1924	l’Assicurazione	contro	la	tbc,	con	la	creazione	di	molte	stru3ure	dedicate,	Dispensari	e	
Sanatori,	in	favore	di	colpiQ	dal	morbo,	che	ricevevano	anche	un	sussidio.	

• Socio	onorario	SItI,	Già	Professore	ordinario	di	Igiene	e	Dire3ore	del	Centro	Sperimentale	per	l’Educazione	Sanitaria,	
Università	di	Perugia	

	



	

	

	
	
	
	
	
Nel	1929	si	stabilisce	l’Assicurazione	per	la	gente	di	mare	e	dell’aria;	nel	1935	quella	contro	le	

mala\e	professionali	e	degli	infortuni	sul	lavoro,	con	la	creazione	dell’INAIL;	nel	1943	l’Assicurazione	contro	
le	mala\e	dei	lavoratori	dipendenQ	del	se3ore	privato,	INAM	e	subito	dopo	l‘	ONMI,	Opera	nazionale	per	la	
maternità	e	l’infanzia,	che	isQtuisce	consultori	materno-infanQli	in	ogni	ci3à	capoluogo	di	provincia.	In	
alcune	di	queste	scelte,	col	senno	di	poi,	possono	essere	idenQficaQ	segni	premonitori	della	futura	poliQca	
della	razza	e	della	guerra.	

Non	esiste	un	Ministero	della	Sanità	ma	solo	una	Direzione	generale	presso	il	Ministero	dell’Interno,	
che	perdurerà	sino	agli	anni	“50.	

C’è	senza	dubbio	una	risposta	ad	un	quadro	nosologico	molto	preoccupante,	cara3erizzato	da	
grandi	flagelli:	tbc,	influenza,	poliomielite,	febbre	Qfoide	e	salmonellosi;	una	mortalità	infanQle	
estremamente	elevata,	forte	incidenza	di	Infortuni	e	Mala\e	professionali.	In	presenza	di	enormi	
disuguaglianze,	geografiche	e	sociali.		

Ma	tu3o	precipita	nel	baratro	della	seconda	Guerra	Mondiale,	con	le	tragedie	che	ben	conosciamo.		
	
3.	Il	secondo	dopo	guerra	

Già	negli	ulQmi	anni	della	guerra	e	nei	primissimi	anni	che	seguono	la	sua	fine	si	liberano	idee	nuove	
e	vengono	avanzate			proposte	importanQ	che	non	trovano	risposte	adeguate	nel	nostro	Paese	impegnato	
per	molQ	anni	nell’immenso	processo	di	ricostruzione	delle	macerie	da	cui	era	ricoperto,	dalla	Sicilia	alle	
Alpi.	La	sparQzione	del	mondo	in	due	blocchi	provoca	la	ro3ura	del	Governo	di	Unità	nazionale,	la	divisione	
del	sindacato	unitario,	la	sudditanza	dell’Italia	poliQca	alle	scelte	estere;	nel	campo	della	sanità	e	della	
ricerca,	si	assiste	ad	una	completa	colonizzazione	del	se3ore	farmaceuQco,	da	Svizzera,	Germania	e	USA,	
con	i	nomi	delle	grandi	aziende	che	domineranno	incontrastate	sino	ai	giorni	nostri.	A	tu\	ben	note.	

	Alcuni	fa\	salienQ	segnano	il	risveglio	ed	i	primi	segni	del	cambiamento.	Nel	Regno	Unito,	già	nel	
1944	viene	presentato	il	proge3o	Beveridge	per	la	sanità	che,	nel	1948,	porterà	alla	creazione	del			NHS	
(Sevizio	Sanitario	Nazionale).	Nel	1945	il	CLNAI	(Comitato	di	Liberazione	Nazionale	dell’Alta	Italia)	presenta	
un	Proge3o	di	riforma	dell’ordinamento	sanitario	italiano.	Nel	1946	l’Italia	diventa	repubblicana	e	nel	1948,	
vara	la	Carta	CosQtuzionale,	certamente	ancora	oggi	una	delle	più	avanzate	in	parQcolare	per	la	salute	di	
tu\	i	ci3adini,	con	gli	arQcoli	32	e	38.	Che	tu3avia	rimarranno	inapplicaQ	per	trenta	lunghissimi	anni.	In	un	
Paese	immerso,	per	quanto	concerne	la	sanità,	in	lungo	sonno	isQtuzionale	in	conQnuazione	del	periodo	
fascista.	
	
	Le	forme	dell’Assistenza		

In	perfe3a	assonanza	con	la	situazione	ante	seconda	guerra	la	sanità	rimane	tricefala.	
Igiene	e	sanità	pubblica	sono	governate	dai	Comuni	e	dalle	Province,	con	medici,	ostetriche	e	

veterinari	condo\,	i	ci3adini	non	abbienQ	e	non	iscri\	a	nessuna	forma	assicuraQva	sono	iscri\	al	
cosidde3o	Domicilio	di	soccorso	dei	Comuni,	in	un	albo			degli	“AvenQ	diri3o	all’assistenza	sanitaria	
gratuita”,	chiamato	da	tu\	Elenco	dei	poveri.		

L’	Assistenza	medica	di	base,	farmaceuQca,	specialisQca	è	erogata	dalla	Casse	mutue	che	via	via	
stanno	coprendo	tu3e	le	categorie	di	lavoratori,	dipendenQ	ed	autonomi.		

La	Degenza	ospedaliera	è	fornita	da	Opere	pie,	EnQ	di	beneficenza,	EnQ	ospedalieri.	
I	ci3adini	sono	disQnQ	in	varie	categorie:	dipendenQ	da	privaQ,	dipendenQ	del	pubblico	impiego,	

dipendenQ	del	parastato,	lavoratori	autonomi,	non	abbienQ	e	ricevono	forme	di	assistenza	molto	
differenziate,	da	quella	completa	da	parte	dell’INAM	alla	sola	assistenza	medica	generica	dei	lavoratori	



	

	

autonomi.	In	forma	“dire3a”,	senza	corresponsione	di	denaro	a	forma	“indire3a”	a	rimborso	delle	spese	
anQcipate	dai	ci3adini,,	totale	o	parziale.		

Il	sistema	gesQonale	è	cara3erizzato	da	modi	diverse	di	organizzazione	e	distribuzione	dei	servizi	ma	
sopra3u3o	è	cara3erizzato	da	numerose	disfunzioni,	aggravate	da	so3ogoverno	e	clientelismo	che	
condurranno	abbastanza	presto	ad	un	grave	dissesto	finanziario.	Sui	fa\	e	misfa\	delle	Mutue	è	
parQcolarmente	abbondante	l’a\vità	della	stampa,	assieme	ad	inchieste	giornalisQche,	nonché	abbondanQ	
scri\,	dichiarazioni,	prese	di	posizione	di	numerosi	sogge\	pubblici	e	privaQ,	forze	sociali.	 	

Il	mondo	della	cultura	e	della	ricerca,	un	po’	in	tu3o	il	mondo	occidentale,	agita	un	diba\to	di	
grande	rilevanza,	mentre	le	forze	sociali	promuovono	nel	Paese	una	forte	agitazione,	un	vivace	risveglio	di	
idee	e	proposte.		

Gli	a3ori	più	importanQ	sono	legaQ	al	movimento	dei	lavoratori	e	degli	studenQ,	alle	Organizzazioni	
sindacali	ma	anche	a	numerosi			professionisQ,	studiosi	e	ricercatori:	Maccacaro,	Giovanni	Berlinguer,	
Delogu,	Giancarlo	Bruni,	Maccolini,	Rosaia,	Illich,	Basaglia,	Marcuse,	Goffman;	due	Scuole	igienisQche	
universitarie	sono	all’avanguardia	nello	studio	della	riforma	della	sanità,	a	Milano	e	Perugia,	dire3e	
rispe\vamente	da	Giovanardi	e	Alessandro	Seppilli.	

Nel	1959,	la	CGIL	organizza	un	Convegno	nazionale	sulla	sicurezza	sociale,	nel	1961	la	FNOM	
presenta	uno	Schema	di	progeDo	di	legge	per	la	riforma	della	previdenza	sociale,	nel	1963	un	Convegno	a	
San	Pellegrino	discute	su	Le	basi	tecniche	dell’organizzazione	sanitaria,	nel	1964	l’IsQtuto	di	Igiene	
dell’Università	Perugia	entra	in	scena,	assieme	a	quello	di	Milano,	con	un	convegno	su	Unità	sanitaria	locale	
e	programmazione	sanitaria,	presentando	precisi	modelli	organizzaQvi	

Mentre	a	livello	nazionale	anche	le	organizzazioni	mediche	e	professionali	sollecitano	riforme,	a	
livello	periferico	si	verificano	dure	reazioni	delle	corporazioni	mediche	che	si	schierano	contro	i	processi	
innovatori,	rivendicando	la	figura	di	libero	professionista	del	medico	di	base	verso	una	supposta	
funzionarizzazione.	Mentre	l’Associazione	nazionale	dei	Medici	condo\	si	schiera	a	fianco	dei	riformatori.	
	
	
Le	tappe	verso	la	riforma	

Il	cammino	verso	la	tanto	auspicata	e	lo3ata	riforma	è	lungo	e	travagliato,	in	un	iter	che	durerà	in	
intero	decennio,	con	una	serie	di	provvedimenQ	scaturiQ	dal	culmine	dei	movimenQ	di	popolo	dell’autunno	
caldo	del	1968,	per	un	intero	decennio.	Nel	!968	tre	decreQ	voluQ	dal	Ministro	Mario\		riformano	il	sistema	
ospedaliero,	con	il	passaggio	da	EnQ	di	assistenza	e	beneficenza	ad	EnQ	pubblici;	nel	1970	vengono	isQtuite	
le	Regioni	a	statuto	ordinario	e	varata	la		Legge	300,	Statuto	dei	diri\	del	lavoratori,	voluta	dal	Ministro	
Brodolini;	nel	1972	si	effe3ua	il	trasferimento	dei	poteri	e	del	personale	di	assistenza	sanitaria	e	ospedaliera	
alle	Regioni;	nel	1974	vengono		sciolte	le	Mutue	,	unificate	nelle	SAUB;	nel1974	il	Ministro	Vi3orino	
Colombo	presenta	il		DDL	3207	sulla	riforma	del	SSN,	osteggiato	dal	suo	stesso	parQto.	Ci	vorranno	ancora	
qua3ro	lunghi	anni	per	arrivare	alla	sospirata	meta.	
	
4.	Il	Servizio	Sanitario	Nazionale	

La	Legge	833	che	isQtuisce	il	SSN	è	infa\	del	dicembre	del	1978.,	sostanzialmente	quando	si	sta	
esaurendo	la	spinta	innovaQva	della	pace	sociale	fra	DC	e	PCI.	
		 I	principi	riformatori	del	muovo	asse3o	della	sanità	sono	profondamente	dirompenQ	rispe3o	al	
passato,	quelli	di	Qpo	poliQco	sono	tre:	
-Solidarietà	(uguaglianza	fra	tu\	i	ci3adini,	i	più	abbienQ	debbono	pagare	per	i	meno	fortunaQ,	il	sistema	
deve	essere	finanziato	dal	pubblico	erario,	a3raverso	la	fiscalità	generale),		
-Unitarietà	(un	servizio	unico	per	tu\,	dovunque	si	trovino	e	indipendentemente	da	cosa	facciano),		
-Universalità	(stesse	prestazioni	per	tu\	gli	abitanQ	del	Paese).	
	 Quelli	di	ordine	tecnico	possono	esser	sinteQzzaQ	in	una	semplice	frase:	il	Servizio	Sanitario	
Nazionale	deve	occuparsi	allo	stesso	modo	ed	allo	stesso	tempo	di	Prevenzione,	Cura	e	Riabilitazione.		



	

	

Con	la	realizzazione	di	questo	proge3o,	l’Italia	è	il	primo	Paese	che	sancisce	globalmente	il	
passaggio	dal	sistema	Bismarckiano	a	della	Sicurezza	sociale,	introdo3o	da	Beveridge,	in	Gran	Bretagna,	
nell’immediato	dopoguerra,	pur	essendo	seconda	nel	tempo.	Infa\	nel	nostro	Paese	nei	compiQ	del	
Servizio	Sanitario	Nazionale	è	anche	compresa	la	tutela	della	salute	nei	luoghi	di	lavoro,	che	nel	servizio	
sanitario	britannico	rimane	so3o	il	Ministero	del	lavoro.	Non	sarà	inopportuno	ricordare	che	l’Umbria	fu	la	
prima	Regione	ad	emanare	una	legge	sulla	creazione	di	servizi	per	la	tutela	della	salute	dei	lavoratori.	

L’asse3o	organizzaQvo	è	basato	su	due	assi.	Quello	poliQco	ha	due	livelli:		
	 -Centrale:	il	Ministero	della	Sanità	con	un	organo	di	consulenza,	il	Consiglio	Superiore	di	Sanità	e	
due	organismi	tecnici,	l’Is:tuto	superiore	di	sanità	e	l’Is:tuto	Superiore	per	la	prevenzione	e	la	sicurezza	sul	
lavoro.		
	 -Periferico:	AssessoraQ	Regionali	alla	Sanità,	con	i	Consigli	Sanitari	Regionali,	AssessoraQ	Provinciali	
alla	sanità,	Sindaci	dei	Comuni,	singoli	o	riuniQ	in	ComitaQ	per	il	controllo	sugli	a\	e	la	nomina	dei	membri	
dei	ComitaQ	di	GesQone	delle	USL.	Gli	organi	tecnici	sono	le	Unità	Sanitarie	Locali,	che	comprendono	tu3e	
le	stru3ure	periferiche,	dire3e	da	un	Comitato	di	gesQone	di	nomina	poliQca,	da	parte	dei	Comuni,	singoli	
od	associaQ,	in	base	alla	loro	dimensione.	Sono	affiancate	dagli	organi	tecnici	delle	Province,	Laboratori	e	
Consultori,	Dispensari	ecc.	Dopo	un	referendum	promosso	dai	movimenQ	ambientalisQ,	vengono	isQtuite	Le	
Agenzie	Regionali	per	la	Protezione	dell’Ambiente,	separando	salute	e	ambiente,	un	evento	assai	discuQbile	
che	avrà	non	sempre	effe\	posiQvi.		
	
	
5.	Dove	siamo	oggi:		prima	riforma	mai	finita,	anzi	minacciata,	due	successive	(contro)riforme	
	 La	partenza	del	SSN	è	assai	difficoltosa,	dovuta	ad	un	andamento	altalenante	del	governo	della	
riforma,	in	presenza	di	tre	diverse	forze	operanQ	nel	Paese	
-il	Governo	centrale	senza	una	direzione	precisa,	con	fasi	alterne	di	indirizzo	
-le	Regioni	che	credevano	fortemente	nella	riforma,	specie	al	centro	nord	e		
-le	Regioni	del	sud	che	procedevano	con	estrema	lentezza.	
	 Il	passaggio	dalle	SAUB	alle	USL,	nella	maggior	parte	del	mezzogiorno,	è	durato	anni.		

In	molta	parte	del	Centro	Nord	vengono	abbastanza	presto	elaboraQ	primi	piani	sanitari	(Umbria,	
Toscana,	Piemonte,	Alto	Adige-TrenQno,	poi	Emilia,	Veneto,	Lombardia,	Marche).	La	programmazione	è	uno	
strumento	difficile	e	male	praQcato,	per	incompetenza	poliQca	degli	amministratori	ed	anche	per	la	
presenza	di	personale	derivato	dalle	vecchie	stru3ure,	non	preparato	alle	nuove	esigenze	de3ate	dalla	legge	
di	riforma.	

La	concomitanza	della	crisi	economica	e	poliQca	degli	anni	“80,	la	progressiva	affermazione	di	forze	
contrarie	alla	riforma,	crearono	una	situazione	caoQca,	con	la			permanenza	di	forQ	sperequazioni	tra	Nord	e	
Sud,	tra	ci3adini	anche	all’interno	di	uno	stesso	territorio,	generando	un	nuovo	movimento	migratorio,	per	
moQvi	sanitari,	sempre	da	Sud	verso	Nord.		La	spesa	sanitaria	aumenta	fortemente	e	progressivamente	si	
riproduce,	come	ai	tempi	delle	mutue,	un	deficit	permanente	nel	se3ore	della	sanità	che	portò	
necessariamente	a	diversi	tentaQvi	che	generarono	numerosi	intervenQ,	da	molQ	esperQ	chiamaQ	“seconda	
e	terza	riforma”,	che	alterarono	considerevolmente	il	disegno	della	L.833	ma	sopra3u3o	cominciarono	a	
me3ere	in	discussione	i	principi	fondamentali	della	stessa.	Mentre	nel	sistema	generale	dei	diversi	paesi	del	
mondo,	dopo	il	crollo	del	muro	di	Berlino,	l’economia	la	faceva	da	padrone	assoluto,	dominando	mercaQ	
liberi	da	ogni	regola;		anche	la	sanità	aggredisce	il	malessere	solo	dal	punto	di	vista	del	contenimento	della	
spesa	senza	intaccare	i	principi	organizzaQvi	ed	il	funzionamento	dei	servizi.				
	 Agli	inizi	degli	anni	“90,	con	l’aziendalizzazione	(cosidde3a	“seconda	riforma”)	fu	introdo3a	la	
compeQzione	fra	i	fornitori	di	servizi,	con	meccanismi	di	Qpo	mercanQle	assai	lontani	dall’obie\vo	del	
servizio	sanitario	che	avrebbe	dovuto	essere	quello	di	creare	salute	e	non	profi3o.	Fu	teorizzata	la	teoria,	
importata	dalla	Gran	Bretagna	della	signora	Tatcher,	del	provider	e	purchaser	ma	non	fu	mai	realizzata	
completamente.	La	compeQzione	non	era	creata	solo	tra	pubblico	e	privato	ma	all’interno	dello	stesso	
servizio	pubblico,	fra	gli	ospedali	divenuQ	Aziende	autonome	e	quelli	rimasQ	in	gesQone	alle	ASL.		



	

	

	 Non	essendo	stato	o3enuto	alcun	cambiamento	sostanziale,	si	mise	quindi	mano	alla	cosidde3a	
“terza	riforma”,	che	avrebbe	dovuto	rafforzare	le	capacità	programmatorie	e	garanQre	un	maggior	controllo	
sugli	amministratori,	per	i	quali	venne	introdo3a	una	valutazione	di	risultato.	In	realtà	si	è	accresciuto	
ulteriormente	il	potere	delle	Regioni	ed	il	controllo	sui	manager	è	avvenuto	quasi	esclusivamente	sulla	
spesa	e	non	su	risultaQ	di	efficacia,	relaQvi	alla	salute	dei	ci3adini	ed	alle	garanzie	di	accesso	da	parte	di	
ciascuno	di	essi.	Come	si	sarebbe	dovuto	fare	essendo	staQ	riaffermaQ	nella	norma	i	principi	informatori	
della	833.	Al	contrario	sono	aumentate	le	liste	di	a3esa	ed	il	ricorso	ai	servizi	privaQ,	convenzionaQ	e	non,	
con	un	aumento	della	spesa	privata.		 	

Sul	modello	del	libro	bianco	inglese	The	New	NHS,	edito	dal	Department	of	Health	nel	1998,.si	tenta	
successivamente	di	garanQre	una	maggiore	omogeneità	fra	le	regioni,	cercando	di	limitare	il	potere	dei	DG	
dando	più	spazio	ai	medici	a3raverso	il	cosidde3o	“governo	clinico”	e	rafforzando	il	ruolo	dei	poteri	locali,	
Senza	tu3avia	produrre	effe\	degni	di	rilievo.		

intanto	la	spesa	seguita	ad	essere	fuori	controllo,	il	Ministero	dell’Economia	riduce	la	quanQtà	di	
trasferimenQ,	caricando	parte	della	spesa	sanitaria	sulle	Regioni,	costre3e	ad	invesQre	risorse	proprie	i	
aggiunta	a		quelle	derivanQ	dal	Fondo	sanitario.	Cresce	la	differenza	di	prestazioni	ai	ci3adini	tra	le	regioni,	
con	ulteriore	aumento	delle	cosidde3e	migrazioni	sanitarie.	Nella	legge	finanziaria	del	2007	dal	Governo	
centrale	furono	trasferiQ	9,1	milioni	di	Euro	alle	regioni	che	avevano	accumulato	deficit	considerevoli.	(quasi	
il	10	per	cento	del	contributo	degli	enQ	locali	al	debito	pubblico).	 	
		 E’	un	vero	cammino	all’indietro,	essendosi	così	reintrodo3o	lo	stesso	meccanismo	di	risanamento	
del	conQ	al	tempo	delle	mutue.	

Nel	2008	vengono	anche	approvate	norme	per	l’incenQvazione	di	forme	integraQve	di	assicurazione	
privata,	con	un	decreto	ministeriale	che	instaura	un	registro	apposito	e	definisce	scopi	e	Qpi	di	a\vità.	
Nonostante	che,	in	quello	stesso	anno.	l’OMS	nel	suo	Rapporto	mondiale	sulla	sanità	aveva	posto	
l’a3enzione	sul	fa3o	che	il	pubblico,	“invece	di	produrre	equità	nella	salute,	comunità	e	servizi	basaQ	sui	
bisogni	della	popolazione,	sosQtuisce	i	fini	e	produce	ospitalo-centrismo,	commercializzazione	e	
frammentazione	dei	servizi	sanitari”.	Si	registra	un	ulteriore	aumento	dei	cosQ	a	carico	dei	ci3adini.		

	
6.	Insufficienza	delle	stru3ure		

Da	molQ	anni	sono	staQ	effe3uaQ	tagli	sistemaQci	alla	spesa	sanitaria	(scesa	al	6	%	del	PIL)	con	un	
blocco	generalizzato	degli	organici,	accompagnato	dalla	mancata	riprogrammazione	del	fabbisogno	del	
personale,	medico	e	non	medico,	di	base	e	specialisQco;	è	stato	quasi	del	tu3o	trascurato	l’aggiornamento	
degli	operatori	rispe3o	alle	gravi	emergenze.	Le	scelte	di	poliQca	sanitaria	si	sono	concentrate	sugli	ospedali,	
alla	ricerca	dell’alta	specializzazione,	spostando	l’accento	sulla	sanità	privata	a	scapito	di	quella	pubblica;	
sono	state	cosi	colpevolmente	indebolite	le	stru3ure	della	prevenzione,	l’assistenza	sanitaria	di	base	e	la	
medicina	del	territorio,	l’assistenza	domiciliare,	semplice	ed	integrata.	Tu\	quesQ	nodi	sono	venuQ	al	
pe\ne	con	la	pandemia	virale:	gli	ospedali	non	hanno	potuto	far	fronte	alla	marea	degli	ammalaQ,	fino	a	
scoppiare,	per	la	mancanza	della	prima	linea	di	difesa	sul	territorio,	con	stru3ure	pubbliche	depotenziate,	
rido3a	capacità	dei	Distre\	sanitari	e	dei	Centri	di	salute.		I	medici	di	medicina	generale	sono	staQ	lasciaQ	
soli,	privi	di	informazioni	sufficienQ,	di	servizi	e	strumenQ	di	supporto.	La	Prevenzione,	da	troppo	tempo,	era	
diventata	obsoleta	e	con	essa	l’Educazione	sanitaria	che	doveva	servire	a	tenere	alta	la	coscienza	e	la	
responsabilizzazione	della	popolazione	rispe3o	ai	problemi	della	salute	e	della	mala\a.	La	verQcalizzazione	
stru3urale	di	servizi,	come	quella	dei	diparQmenQ,	denunciata	ancora	dalla	stessa	OMS,	ha	impedito	un	
lavoro	coordinato	con	le	a\vità	dei	Distre\.	
	
7.	Mutazioni	culturali,	socio-poliQche,	antropologiche	

Con	la	fine	della	cosidde3a	Prima	Repubblica,	alla	fine	del	secolo	scorso,	si	è	assisQto	a	
considerevoli	ed	importanQ	cambiamenQ	nell’intero	Paese,	il	primo	dei	quali,	la	riduzione	della	funzione	e	
del	peso	dei	corpi	intermedi	della	democrazia,	ha	modificato	i	rapporQ	tra	i	ci3adini	e	le	loro	
rappresentanze,	l’allontanamento	dalle	isQtuzioni	e	la	perdita	della	fiducia	nelle	stesse.	Accompagnata	ad	



	

	

una	profonda	modificazione	delle	forme	di	conta3o	e	comunicazione	all’interno	della	società,	del	ruolo	e	
dell’uso	dei	mass	media,	la	progressiva	estensione	e	predominanza	dei	social	media,	con	conseguente	
disconnessione	dei	rapporQ	della	comunità.	

Nel	contempo	ed	anche	a	causa	di	ciò,	la	popolazione	ha	subito	profonde	modifiche	antropologiche.		
Nel	nuovo	millennio	abbiamo	assisQto	ad	una	progressiva	trasformazione	del	modo	di	senQre	della	gente:	i	
ci3adini,	da	membri	solidali	di	una	comunità,	hanno	subito	un’involuzione			in	senso	profondamente	
individualisQco.	ArrabbiaQ	ed	inca\viQ,	anche	a	ragione,	sbandaQ,	sembrano	aver	perduto	il	senQmento	
civico	e	gli	orientamenQ	poliQci,	ignari	del	minimo	senso	della	storia;	una	comunità	di	popolo	divisa	in	
sogge\	dispersi,	isolaQ,	egoisQ,	arrivisQ,	narcisisQ,	edonisQ,	astensionisQ,	menefreghisQ,	revisionisQ,	
negazionisQ,	molQ	anche	razzisQ	e	xenofobi;	non	pochi	dichiaratamente	fascisQ.	Sempre	alla	ricerca	di	un	
nemico	su	cui	scaricare	le	proprie	responsabilità:	un	diverso,	quale	che	sia,	di	colore	di	pelle,	di	religione,	di	
regione,	di	sesso,	magari	più	debole.	In	contemporanea	con	la	perdita	della	fiducia	nelle	isQtuzioni	e	del	
senso	di	comunità,	sulla	spinta	di	un	individualismo	derivato	dalle	poliQche	neoliberiste	e	la	conseguente	
ricorsa	al	“Fai	da	te”.	E	quindi	il	populismo	e	la	fiducia	nell’uomo	della	provvidenza.			
	
	
	
8.PrivaQzzazione	ed	uso	privato	del	SSN	
	

L’evoluzione	impressa	dalla	retromarcia,	secondo	varie	osservazioni	scienQfiche	e	diverse	prese	di	
posizione	autorevoli,	nell’	ulQma	fase	nel	XXI	secolo,	ha	fa3o	si	che	venisse	rilevata	una	parQcolare	
condizione,	un	ossimoro	clamoroso,	derivante	sopra3u3o	dalla	terza	riforma:	mentre			si	riaffermavano	i	
valori	originali	di	essa,	nel	contempo	sono	staQ	ulteriormente	rafforzaQ	i	criteri	di	mercanQlizzazione	ed	
aziendalizzazione	del	servizio	sanitario.	Un	altro	elemento	negaQvo	si	è	aggiunto	negli	ulQmi	anni,	dopo	la	
seconda	e	terza	riforma:	l’uso	privato	delle	stru3ure	del	SSN	da	parte	di	poliQci,	amministratori	e	dagli	stessi	
tecnici,	con	la	complicità	dei	sindacaQ	e	l’acce3azione	degli	stessi	utenQ,	che	scelgono	le	scorciatoie	anziché	
rivendicare	il	rispe3o	dei	diri\.	Un	governo	autocraQco	della	sanità,	cara3erizzato	da	sparQzione	delle	
cariche	di	D.G	tra	i	parQQ	componenQ	le	Giunte	regionali,	scelta	autocraQca	di	dirigenQ	da	parte	dei	D.G.,	
compresi	quelli	dei	reparQ	sanitari.	Scelte	di	parte	e	non	di	merito.		

Per	nostra	fortuna	i	lavoratori	della	sanità,	tu\,	dai	medici	agli	OSS	hanno	seguitato	indefessamente	
a	compiere	il	loro	dovere	ea	anche	oltre,	mostrandosi	all’altezza	della	grave	situazione,	anche	a	sprezzo	del	
pericolo	e	della	loro	stessa	vita.	Nella	nostra	regione,	un	organizzazione	sanitaria	abbastanza	ben	fa3a	ha	
potuto	ridurre	i	danni	rispe3o	ad	altre	zone	del	paese	e	la	popolazione,	forse	anche	cosciente	del	pericolo	e	
per		paura,	ha	risposto	bene	alle	misure	necessarie	a	difendersi	dalla	pandemia,	Ma	le	carenze	restano	e	si	
aggravano.	

A	questo	fenomeno	è	stato	associato	un	sempre	crescente	tentaQvo	di	spostare	le	prestazioni	
sanitarie	verso	il	privato,	incenQvando	i	ci3adini	al	ricorso	verso	queste	stru3ure.	Alcune	regioni,	Lazio	e	
Lombardia	in	parQcolare,	si	sono	fa3e	vanto	di	queste	scelte,	con	i	risultaQ	che	sono	so3o	gli	occhi	di	tu\,	
messi	in	tragica	evidenza	durante	la	pandemia	da	CoVi.	

Gli	ulQmi	a\,	sulla	strada	intrapresa	dal	Governo	a3uale,	nel	rifiuto	del	MES	(da	cui	potrebbero	
arrivare	molQ	finanziamenQ	per	la	Sanità),	le	proposte	sull’autonomia	differenziata	delle	Regioni,	i	proge\	
di	Legge	per	l’apertura	del	ricorso	alle	Assicurazioni	per	l’Assistenza	sanitaria	sono	da	considerare	con	forte	
preoccupazione.	Essi	infa\	riportano	l’intero	Paese	nelle	condizioni	del	periodo	tra	gli	anni	60	e	70	del	900.	
Con	il	completo	dissolvimento	dei	principi	basilari	della	833:		

-ro3ura	dell’unitarietà	del	servizio	tra	regioni	ricche	regioni	povere,		
-ro3ura	completa	dell’uguaglianza	tra	ci3adini	e	della	sicurezza	sociale.	
	Anche	nelle	regioni	più	ricche,	con	la	reintroduzione	di	un	sistema	assicuraQvo,	i	ci3adini	

riceveranno	prestazioni	corrispondenQ	ai	premi	pagaQ:	e	per		i	meno	abbienQ,	gli	incapienQ	dovremo		
tornare	agli	Elenchi	dei	Poveri=	Sono	so3o	gli	occhi	di	tu\	i	risultaQ	di	una	sperimentazione	condo3a	su	una	



	

	

popolazione	di	250	milioni	di	persone;	quanQ	sono	gli	abitanQ	degli	USA,	il	30	%	dei	quali	non	ha	nessuna	
forma	di	assistenza,	salvo	quella	di	organizzazioni	benefiche.	Torna	in	vigore	la	“inverse	care	law”,	di	Tudor	
Hart,	secondo	la	quale	coloro	che	hanno	maggiore	bisogno	di	assistenza	sanitaria	riceveranno	meno	cure.		

Il	ricorso	al	pagamento	di	una	quota	da	parte	del	ci3adino	alla	spesa	sanitaria	a3raverso	l’iscrizione	
ad	un	fondo	assicuraQvo,	già	a3uata	in	molte	parQ	d’Italia,	ha	prodo3o	anche	un	forte	incremento	di	
prestazioni	inappropriate.	Questa	materia,	chiamata	“secondo	pilastro”,	è	stata	già	esaurientemente	
spiegata	in	un	bel	volume	di	Geddes,	citato	in	bibliografia,	nel	quale	e	dimostrata	del	tu3o	la	sua	inuQlità,	
supportata	da	un’abbondante	documentazione	italiana	e	internazionale.			
	 	
	 	
	
In	conclusione	
	
In	estrema	sintesi	possiamo	sostenere	con	poche	probabilità	di	smenQta	che	
sul	piano	isQtuzionale	
a)	 le	poliQche	governaQve	centrali,	subito	dopo	la	legge	di	riforma	del	1978,	pur	con	alQ	e	bassi,	non	
sono	state	in	grado	di	realizzare	gli	obie\vi	fondamentali	della	833	ma	anzi,	spesso,	hanno	cercato	di	
negarli,	pur	conservandoli	per	puri	fini	demagogici,	scaricando	anche	i	problemi	sulle	spalle	(e	sulle	finanze)	
dei	governi	regionali	
b)	 le	poliQche	governaQve	regionali	hanno	operato	in	modo	dissociato	fra	le	diverse	aree	del	Paese,	
senza	una	linea	comune,	spesso	in	difformità	dalle	(poche)	linee	fissate	a	livello	centrale;	l’autonomia	ad	
esse	conferita,	nel	nome	del	decentramento	affermato	nella	Carta	cosQtuzionale	e	sostenuto	dalla	spinta	
esasperata	verso	forme	di	devoluQon	secessionisQche,	a	volte	ha	prodo3o	anche	minori	danni	per	i	
ci3adini,	come	nel	caso	di	qualche	regione	
c)	 l’affermazione	di	una	maggiore	autonomia	regionale,	senza	un	forte	coordinamento	e	disegno	
unitario	sugli	obie\vi	di	fondo,	non	ha	prodo3o	i	risultaQ	speraQ	anzi,	in	qualche	misura	ha	esautorato	il	
parlamento	e	so3ra3o	alle	leggi	il	loro	potere	effe\vo,	spostando	il	potere	decisionale	in	un	rapporto	di	
verQce	nella	Conferenza	Stato-Regioni;	riducendo	i	temi	del	confronto	ai	soli	problemi	monetari;	
	
sul	piano	gesQonale	ed	operaQvo	
d)	 la	scelta	di	lavorare	sul	piano	ingegnerisQco	e	sulla	managerialità	(spesso	inesistente	per	le	forme	
clientelari/	parQQche	di	scelta	dei	dirigenQ)	non	ha	prodo3o	effe\	sulla	qualità	delle	cure	e	sull’efficienza	
dei	servizi	
e)	 la	scelta	della	poliQca	di	markeQng	nelle	aziende	sanitarie,	come	se	si	tra3asse	di	imprese	
produ3rici	di	beni,	il	dominio	delle	leggi	economiche	e	di	mercato,	non	solo	non	hanno	migliorato	i	servizi	
offerQ	alla	popolazione	ma	non	hanno	prodo3o	effe\	posiQvi	sulla	dinamica	della	spesa.	

È	fallito	il	sogno	generato	dalle	promesse	miracolisQche	del	neoliberismo	individualista	e	del	libero	
mercato,	che	ha	prodo3o	drammaQci	squilibri	sociali	e	nuove	povertà,	nuovi	bisogni.	

Lascio	a	quelli	che	parleranno	nelle	diverse	sessioni	del	Congresso	la	presentazione	delle	proposte	e	
delle	soluzioni	per	correggere	le	criQcità	della	triste	situazione	in	cui	versiamo,	per	riportare	il	servizio	
sanitario	alle	funzioni	per	il	quale	è	stato	creato.	Voglio	solo	far	rilevare	che	anzitu3o	sia			necessario	
ricostruire	la	fiducia	dei	ci3adini,	se	vogliamo	chiedere	loro	maggiore	responsabilità,	nella	poliQca	e	nelle	
isQtuzioni,	in	un	governo	della	cosa	pubblica	degno	di	tal	nome.		
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