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Abstract  
Su sollecitazione degli argomenƟ traƩaƟ nel documento “Non possiamo fare a meno del servizio sanitario 
pubblico”, nell’arƟcolo vengono evidenziate alcune problemaƟche, insite nel testo, che meritano analisi e 
dibaƫto. La discussione verte: 1. sul che cosa si intende per crisi del SSN; 2. sulla non messa a fuoco delle 
criƟcità dovute alla configurazione organizzaƟva e gesƟonale dell’aƩuale modello (ospedalo-centrico, con una 
assistenza territoriale pubblica debole o assente e misto pubblico-privato, sbilanciato fortemente verso il 
privato); 3. sulla non considerazione dei processi di aziendalizzazione e di privaƟzzazione, che hanno generato 
tale modello che si allontana di molto dai principi, dalla struƩura e dal funzionamento del SSN delle origini – 
processi in buona parte indoƫ dal sistema accademico; 4. sul non aver messo in luce i principali pericoli daƟ 
dal contesto (l’ulteriore privaƟzzazione e la finanziarizzazione che ne segue).   
L’arƟcolo delinea la crisi dell’SSN: perdita della centralità della persona e della tutela della sua salute - come 
definite dalla CosƟtuzione - in favore della centralità di soggeƫ portatori di interessi privaƟ e parƟcolarisƟci; 
descrive gli effeƫ sulla sanità italiana dei due processi trascuraƟ, aziendalizzazione e privaƟzzazione; avverte 
sui pericoli dell’ulteriore avanzata dei processi descriƫ; idenƟfica come da superare il modello aƩuale.  
Nelle conclusioni, viene delineato un percorso di riforma complessiva del SSN.  
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Introduzione  
 
Il 2 aprile 2024 è stato pubblicato sulla rivista on-line Scienza in rete un documento di rilevanza significaƟva, 
inƟtolato Non possiamo fare a meno del servizio sanitario pubblicoi. Firmato da alcuni scienziaƟ e da altre 
eminenƟ personalità del seƩore sanitario italiano, il documento ha suscitato ampio interesse poiché rifleƩe 
l’intensa preoccupazione che aƩualmente pervade l’Italia intera: il Servizio Sanitario Nazionale a 
caraƩerizzazione pubblica, isƟtuito dalla legge n°833 del 1978 e annoverato tra i migliori al mondo, si trova 
ora ad affrontare una crisi senza precedenƟ, con il rischio concreto che venga compromessa la sua stessa 
esistenza. 
 
Condividiamo pienamente il senƟmento espresso nel Ɵtolo di questo documento. Come operatori della sanità 
e anche studiosi ed esperƟ di sanità pubblica, che credono nel Servizio Sanitario Nazionale delle origini, 
senƟamo molto questa preoccupazione. Temiamo che il SSN a caraƩerizzazione pubblica, così come lo 
abbiamo conosciuto, possa scomparire del tuƩo, lasciando spazio a un sistema privato sempre più simile a 
quello statunitense (ma anche ad altri sistemi misƟ molto privaƟzzaƟ), in cui l'assistenza sanitaria è a 
pagamento e il sistema si basa interamente o quasi sulle assicurazioni. Questa prospeƫva ci spaventa 
profondamente. 

Il documento degli scienziaƟ risulta, tuƩavia, secondo noi, carente nell’analisi delle cause che minacciano 
l’esistenza del SSN e dei suoi principi fondaƟvi. Trascura, infaƫ, di considerare quali siano le radici profonde 
della crisi.   

Prima di porsi il problema del finanziamento, la domanda fondamentale per tuƫ noi dovrebbe essere: il 
modello aƩuale di sanitàii sta o meno tutelando la salute di chi abita il nostro Paese?  

Mentre per i firmatari del documento è essenzialmente una quesƟone legata ai finanziamenƟ alla sanità, a 
noi sembra che la crisi del SSN consista innanzituƩo nella minor tutela della salute delle persone, causata 
dal modello scelto e che si rifleƩe sulla speranza e sulla qualità di vitaiii iv.  

L’origine della minor tutela è da cercare infaƫ sia nei modelli organizzaƟvi che nei processi da quesƟ 
generaƟ, che hanno reso queste stesse persone sempre più abbandonate a sé stesse e più fragili, sbarrando 
loro di faƩo l’accesso alle cure. E non risulta credibile che una soluzione al problema possa venire dal 
miglioramento di aspeƫ meno centrali, quali l’edilizia sanitaria (punto 3) o altri.  

Non intendiamo infine esimerci, in una visione costruƫva, dall’esplicitare non solo le nostre criƟche, ma 
anche cosa riteniamo andrebbe faƩo per la difesa del SSN. 
 
 
 
1. Le cause reali della crisi del SSN 

 
I gravi problemi che affliggono la sanità italiana pensiamo derivino essenzialmente dalla perdita della 
centralità della persona e della tutela della sua salute – quindi dal progressivo non rispeƩo dei principi della 
CosƟtuzionev— in favore della centralità di soggeƫ portatori di interessi privaƟ che aƩualmente esercitano 
un’influenza dominante in sanità. In questo senso, quanto enunciato nel documento ci appare insufficiente e 
disorientante.  

Le reali cause dei problemi del Servizio Sanitario Nazionale, ovvero del modello di sanità misto pubblico-
privato, con una crescente prevalenza del privato, ci paiono essere scambiate con gli elemenƟ del contesto e 
con gli aspeƫ problemaƟci generaƟ dall'applicazione di tale modello. 
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Gli elemenƟ del contesto richiamaƟ che condizionano le poliƟche sanitarie, ma che potrebbero essere in 
parte gesƟƟ con successo dai decisori, sono: i cosƟ derivanƟ dall'evoluzione tecnologica, affrontabili con 
intervenƟ di calmierazione; i mutamenƟ epidemiologici esogeni, come le pandemie, controllabili aƩraverso 
sistemi adeguaƟ di prevenzione e sorveglianza - come dovrebbe essere previsto nei piani pandemici nazionali 
e regionali, da tenere aggiornaƟ e pronƟ per essere applicaƟ; i mutamenƟ demografici, gesƟbili con 
appropriate poliƟche di sostegno sociale; e le difficoltà della finanza pubblica, miƟgabili aƩraverso una diversa 
riaƩribuzione delle risorse ai capitoli di spesa del Bilancio dello Stato e anche tramite un intervento normaƟvo 
che riprisƟni l’equità sulla base della contribuzione fiscale progressiva per la definizione del Fondo Sanitario 
Nazionale. 

Vanno invece consideraƟ come aspeƫ problemaƟci generaƟ da questo modello, oggi evidenƟ in sanità, ma 
solo in parte idenƟficaƟ, quelli che portano all’arretramento di alcuni indicatori di tutela della salute: la 
difficoltà crescente di accesso ai percorsi di diagnosi e cura; l’aumento delle diseguaglianze regionali e sociali;  
e i mutamenƟ epidemiologici che derivano dalla mancata tutela, che non beneficiano certo delle scelte legate 
ai piani di rientrovi. Inoltre, il documento non Ɵene in considerazione l’evidente rapporto circolare causa-
effeƩo, o perlomeno, non ne fa esplicito riferimento. Ad esempio, la mancata tutela sanitaria (causa) aumenta 
l'incidenza di malaƫe (effeƩo), gravando sul sistema (effeƩo che diventa causa) e determinando l’aumento 
nel tempo dei casi da gesƟre (effeƩo). 

Ci soffermeremo quindi a considerare ciò che è stato trascurato e ci occuperemo di illustrare gli effeƫ dei 
due processi avviaƟ dalle scelte operate in Italia dai decisori isƟtuzionali. Ossia, dai governi nazionali e 
regionali con l’aiuto in genere delle isƟtuzioni accademiche e delle società di consulenza internazionali. QuesƟ 
soggeƫ sono – a nostro avviso - ancora allineaƟ acriƟcamente con le linee di orientamento poliƟco 
neoliberista, provenienƟ dal contesto internazionale (Banca Mondiale, FMI, WHO, Unione Europea, BCEvii). 
Inoltre, soggiacciono alle pressioni internazionali e nazionali della finanza, dei grandi player della sanità e, più 
in generale, dell’industria delle scienze della vita e del suo indoƩo, sempre più interessaƟ ad entrare e a 
rafforzarsi nel seƩore sociosanitario italiano. Si veda, per esempio, in che cosa consiste il mega intervento 
pubblico-privato, come punta di diamante dell’orientamento mainstream di cui sƟamo dicendo: “Mind 
aƩracted internaƟonal and local public-private investment”viii.   

Chi ha determinato le scelte poliƟche in sanità nel nostro Paese non ha avuto, o voluto avere, alcuna capacità 
di criƟca nei confronƟ degli orientamenƟ provenienƟ dal contesto internazionale, a parƟre da considerazioni 
basate sulla nostra CosƟtuzione. Tanto meno, dal punto di vista del beneficiario del servizio, ha considerato 
la superiorità del modello isƟtuito alla fine degli anni ‘70 sugli altri modelli di sanità possibili. Nel corso dei 
decenni, nessuno sforzo efficace è stato compiuto per pensare e aƩuare poliƟche sanitarie coerenƟ con il 
modello del 1978, portando a risultaƟ rilevanƟ nella difesa del SSN. A posteriori, si può ragionevolmente 
affermare che il nostro SSN è stato messo in discussione al fine di essere smantellato pezzo per pezzo. Noi 
pensiamo, invece, che si sarebbe potuto fare di più per la salute di chi abita il nostro Paese, anche solo 
tenendo fermi i principi che ci eravamo daƟ nel 1978. 

Le reali cause della crisi del nostro SSN, che poniamo all’aƩenzione, sono essenzialmente due: 
aziendalizzazione e privaƟzzazione. Due processi alla base del modello di sanità italiano, di cui non si ravvisa 
traccia nel documento degli scienziaƟ.  
 

Aziendalizzazione 
La trasformazione dei servizi e luoghi di cura pubblici in aziende ha causato la graduale erosione dei principi 
eƟci e dell'umanità associata al conceƩo di tutela della saluteix. Divenendo aziende, queste struƩure hanno 
concentrato le loro preoccupazioni principalmente su obieƫvi di faƩurato e di pareggio di bilancio, piuƩosto 
che sulla generazione di salute. 
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L'idea dell’aziendalizzazione nel seƩore sanitario ha preso forma nel nostro Paese alla fine degli anni '80 e si 
è concreƟzzata negli anni '90x, influenzata dalle teorie neoliberiste. Queste, denigrando il servizio e il lavoro 
pubblico, esaltavano l'efficienza del privato e le logiche manageriali del New Public Managementxi. TuƩo 
questo con l’intento di ridurre il ruolo del soggeƩo pubblico.  

TuƩavia, l'aziendalizzazione non ha prodoƩo risultaƟ tangibili in termini di efficienza e oƫmizzazione delle 
risorse del SSN. Al contrario, ha ridoƩo la tutela della salute sopraƩuƩo nelle regioni dotate di minori risorse, 
mediante piani di rientro regionali fallimentari, che non hanno certo migliorato l'assistenza alla popolazione. 
Tra l’altro, gli effeƫ delle scelte orientate in senso neoliberista consistono nell’accesso non egualitario alle 
cure, fenomeno che investe tuƩe le regioni al loro interno e la cui espressione più evidente è l’abissale divario 
interregionale nei livelli di assistenza garanƟƟ e nella aspeƩaƟva di vitaxii.  

In generale, l’aziendalizzazione ha trasformato la salute in una merce (commodificaƟon), riducendo il 
servizio ad un semplice insieme di prestazioni moneƟzzabili: i Diagnosis Related Groups (DRG), provenienƟ 
dal mondo statunitense, cosƟtuiscono l’esempio più evidente della contabilità aziendalisƟca in sanità. Lo 
stesso vale per le tariffe che remunerano le prestazioni ambulatoriali e la diagnosƟca.  

L’introduzione di una retribuzione a prestazione nel SSN, come si traƩasse di una qualsiasi azienda di servizi, 
ha determinato la possibilità per il privato, proieƩato ad entrare e a svilupparsi nel seƩore, di definire oculate 
strategie di posizionamento in specifiche aree di business, decidendo quali Ɵpi di servizi sarebbe stato 
opportuno offrire per consenƟrsi i maggiori vantaggi economici (cherry picking). Questa logica ha inoltre 
alimentato l'inappropriatezza nelle praƟche sanitarie, poiché mira ad aumentare i volumi delle prestazioni, e 
conseguentemente le entrate delle struƩure, sia pubbliche che private. 

L'inappropriatezza può essere interpretata in due modi: uno riferito all'utente (appropriatezza “clinica”) e 
l'altra all’organizzazione (appropriatezza “organizzaƟva”)xiii. Per tutelare la salute va principalmente 
considerata la prima accezione dell’appropriatezza, ovvero quella riferita all'utente. Da un lato, il clinico 
mira a erogare la migliore e più efficace cura per i pazienƟ; dall'altro, l'ente impone un'interpretazione più 
legata a finalità economiche, che risulta ancora più stringente nei casi delle regioni soƩoposte al "piano di 
rientro" dal deficit di bilancio. 

L'inappropriatezza, quindi, diversamente da quanto affermato nel documento (punto 8), si configura 
principalmente come una conseguenza delle logiche aziendali ed economicisƟche. Una parte non irrilevante 
delle sovra prescrizioni è dovuta alla  commercializzazione che ha creato il consumismo sanitario. Non è 
causata dall’impianto originario del Servizio Sanitario Nazionale o dai comportamenƟ colpevoli dei pazienƟ, 
richiamaƟ velatamente nel documento.  

Ed ora soffermiamoci sul tema della  conƟnuità assistenziale (ospedale – territorio – domicilio e viceversa) 
(punto 5). Il documento per come si esprime sembra non considerare che in Italia si sono realizzate esperienze 
posiƟve di conƟnuità assistenziale. E che questo è dipeso dal modello implementato basato su un maggior 
equilibrio ospedale territorio aƩraverso il buon funzionamento dei distreƫ (ad esempio, vedi alcuni casi in 
Emilia Romagna e Toscana).  

Ci siamo chiesƟ inoltre che cosa soƫntendesse questo passaggio:  

“Quello cui assisƟamo è il paradosso della medicina moderna: il miglioramento nel contrasto a molte 
malaƫe comporta un esponenziale incremento dei cosƟ; quello che una volta non si poteva curare 
ora si cura (talora con grande impiego di risorse) e spesso trasforma una morte certa e in tempi brevi 
in una patologia cronica che determina cosƟ conƟnuaƟvi per un lungo periodo”. 

Non vi è dubbio che la frase faccia rifleƩere. Al di là del faƩo che venga annunciato come un paradosso - e 
quindi, in qualche modo, come qualcosa da criƟcare e osteggiare - per noi, a tuƫ gli effeƫ, questo passaggio 
del documento sembra voler escludere dalle cure e dal SSN una feƩa di popolazione. La nostra interpretazione 
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trova conferma in altre prese di posizione dello stesso tenore e convergenƟ sui contenuƟxiv, sempre più 
frequenƟ, sopraƩuƩo con riferimento all’ulƟma fase della vita. Quello che ci preoccupa è il costante 
riferimento al rapporto cosƟ/benefici. Ma ci allarma anche il faƩo che queste posizioni risulƟno di supporto 
alla recente normaƟva riguardante la non autosufficienzaxv che discrimina le persone sul diriƩo alla tutela 
della salutexvi. Sembra inoltre una ulteriore apertura agli invesƟtori privaƟ (ad esempio, assicurazioni e 
struƩure private per la  Long Term Care (LTC).xvii  

I medici e gli infermieri sono staƟ due volte viƫme della trasformazione aziendalisƟca. Si sono trovaƟ, da un 
lato, a dover spiegare ai pazienƟ che non potevano più erogare le stesse prestazioni con le modalità previste 
precedentemente, rinunciando così a maggiori approfondimenƟ clinici. In alcuni casi, hanno dovuto anche 
affrontare difficoltà burocraƟche per l’opposizione dei verƟci delle struƩure di appartenenza nei confronƟ di 
intervenƟ ritenuƟ necessari dai medici per la tutela della salute dei pazienƟ ma non più erogabili. Il rischio 
per gli enƟ era  di non venir rimborsaƟ  dal SSR, vista la trasformazione dei modelli di servizio disposta a livello 
nazionale e implementata a livello regionale (i cosiddeƫ “nuovi seƫng di servizio”). Dall’altro, gli operatori 
sanitari vengono essi stessi valutaƟ annualmente sulla base di logiche aziendali. Ai medici, ad esempio, non 
viene richiesto di guarire quante più persone possibili, ma molto spesso solo di ridurre i tempi di degenza, di 
mantenere bassa la percentuale di ricoveri sul numero degli accessi in pronto soccorso, di visitare il maggior 
numero possibile di persone per ogni seduta di ambulatorio (quindi di conƟngentare i tempi di visitaxviii).  
Inoltre, con riferimento agli ospedali, si sono create tra gli operatori categorie di serie A e di serie B: chi svolge 
aƫvità più riccamente “rimborsabili” (per esempio, in alcune chirurgie), e chi segue pazienƟ pluri-patologici 
nella loro complessa quoƟdianità, negli ambienƟ clinici.  

Correlato all’aziendalizzazione, in quanto rispondente a esigenze di economie di scala, il progressivo 
giganƟsmo delle ASL (Aziende Sanitarie Locali) si è tradoƩo in una sempre minore prossimità del servizio 
sanitario alle persone. Ci chiediamo dunque come sia possibile nel documento degli scienziaƟ parlare dei 
problemi di conƟnuità assistenziale ospedale-territorio-domicilio (punto 5) e di prevenzione primaria (punto 
9) senza accennare al processo di aziendalizzazione che ha trasformato le USL (Unità Sanitarie Locali) in ASL 
(o diversamente nominate), riducendone il numero, passato dalle 695 unità nel 1978 alle appena 110 di oggi 
(fine 2023)xix. Il loro singolo bacino di utenza arriva, in un caso, nel Nord del Paese, a superare ampiamente i 
3 milioni di abitanƟ, altrove, in qualche caso, il milione. 

Inoltre, la difficoltà nel conoscere, sopraƩuƩo per le persone, l’arƟcolazione organizzaƟva del SSN e dei SSR,  
così come nel conoscere e valutare i risultaƟ dei loro soƩosistemi, è anch'essa una direƩa conseguenza 
dell'aziendalizzazione. In parƟcolare, dell'autonomia dei dirigenƟ nell'effeƩuare scelte organizzaƟve in una 
logica di austerità economica e in un quadro di regionalizzazione della gesƟone sanitaria. Si veda il caso di 
una ASST lombarda (Azienda Socio Sanitaria Territoriale, struƩura pubblica di sola erogazione) che si è 
rifiutata espressamente di fornire i daƟ dei ricoveri in pandemia, richiesƟ da una organizzazione sindacale. Ha 
giusƟficato il suo comportamento con le esigenze aziendali di segretezza ai fini della concorrenza con altri 
erogatori sanitari (pubblici e privaƟ)xx. L’arƟcolazione aziendale e regionale del SSN genera anche difformità 
fra i sistemi informaƟvi e modalità disomogenee di raccolta e di classificazione dei daƟ (punto 6). 

Si devono inoltre aƩribuire ai processi di aziendalizzazione le seguenƟ realizzazioni, anch’esse non criƟcate o 
auspicate o a volte promosse dalle isƟtuzioni accademiche:  

• L'idea che la Regione sia una holding/capogruppo della componente pubblica del SSR. Questo è un 
rilevante orientamento aziendalisƟco, tuƩavia incompaƟbile, secondo noi, con la missione di un ente 
territoriale della Repubblica italiana. Serve a dare all’ente Regione una configurazione speculare a quella 
privaƟsƟca, che rispecchia le forme del governo dei gruppi economici del privato, in parƟcolare di quelle 
assunte dai gruppi della sanità. L’introduzione di questo orientamento è correlata alla privaƟzzazione del SSN 
e alla concorrenza Ɵpica di un sistema di quasi-mercato, misto pubblico- privato.  
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•  La promozione di una rappresentanza organizzata delle ASL e delle Aziende ospedaliere 
(pubbliche) in associazioni (vedi il caso della FIASOxxi, Federazione Italiana Aziende Sanitarie Ospedaliere e di 
altre associazioni), come se ASL e Aziende ospedaliere pubbliche fossero esse stesse portatrici di interessi 
specifici e non organizzazioni strumentali del SSN/SSR. Lo stesso vale anche per i singoli soƩosistemi delle 
ASL, come nel caso dei distreƫ (CARD, Confederazione associazioni regionali di DistreƩo, Società scienƟfica 
delle aƫvità sociosanitarie territoriali) e per ogni altro segmento organizzaƟvo del SSN che cosƟtuisca una 
propria “rappresentanza”.  

• La proliferazione di aziende di vario Ɵpo, che disarƟcolano e frammentano le funzioni del SSR, di 
isƟtuzione dell’Ente regione, ma una volta cosƟtuite, autonome dal verƟce della sanità regionale stessa, pur 
essendo spesso partecipate al 100% dall’ente pubblico (per esempio, Aria spaxxii in Lombardia, Laziocrea spaxxiii 
in Lazio). Queste aziende sembrano svolgere la funzione di scaricare di responsabilità direƩe i verƟci della 
sanità regionale.  

In sintesi, ci appare fuorviante qualsiasi elenco delle ragioni della crisi del SSN che omeƩa di fare riferimento 
all’aziendalizzazione. Cioè alla madre di tuƩe le limitazioni alla tutela dei diriƫ delle persone in sanità. 
Sarebbe auspicabile, con un briciolo di perizia e di autocriƟca, almeno un bilancio degli effeƫ prodoƫ dalla 
sua introduzione, oltre trent’anni fa.  
 

PrivaƟzzazione 
Il passo successivo, intrinsecamente correlato all’aziendalizzazione, è stato quello di cedere via via 
direƩamente alle aziende private le funzioni e le aƫvità precedentemente in mano pubblicaxxiv: erogazione, 
formazione del personale sanitario, ricerca, aƫvità di regolazione (la programmazione diventa co-
programmazione e la progeƩazione dei servizi diventa co-progeƩazione) e, talvolta, le funzioni di 
rappresentanza dell’SSR - prevalentemente in occasione di convegni o di uscite pubbliche. 
 
Questo processo di privaƟzzazione si è sviluppato sull'assunto misƟficatorio secondo cui il seƩore privato, per 
sua natura e per le sue praƟche, è migliore del pubblico. E questo, sebbene la sua efficienza non si traduca in 
benefici per le casse del Servizio Sanitario Nazionale, ma piuƩosto nella connaturata finalità di accumulazione 
dei profiƫ. Per non parlare, poi, dei drammaƟci effeƫ negaƟvi dovuƟ agli sconfinamenƟ di ruolo dei privaƟ 
accreditaƟ e a contraƩo (e, a maggior ragione, dei soli autorizzaƟ all’esercizio). È il caso di chi, pur essendo a 
contraƩo con il SSR, con i propri comportamenƟ ne mina l’esistenza, sosƟtuendosi pienamente al servizio 
pubblico con praƟche del tuƩo fuori luogo: i pronto soccorso impropri a pagamentoxxv e i triage on linexxvi; i 
medici a pagamento dei gruppi privaƟ del sociosanitarioxxvii, che visitano a domicilio e si autodefiniscono 
medici di base; i geƩonisƟ organizzaƟ in cooperaƟvexxviii. E che dire dei misfaƫ che finiscono per danneggiare 
gravemente il Servizio? Si vedano, per esempio, il ritardato intervento dei privaƟ contraƩualizzaƟ durante la 
pandemia, anche laddove veniva sbandierato il conceƩo della parità/equivalenza del privato con il soggeƩo 
pubblico (caso della Lombardia)xxix; le resistenze dei privaƟ nei riguardi della realizzazione del centro unico di 
prenotazione;xxx e le liste di aƩesa pilotate.xxxi 

È importante notare che il principale obieƫvo di un'isƟtuzione sanitaria dovrebbe essere la generazione di 
salute, sopraƩuƩo aƩraverso la prevenzione primaria, e che, nel momento in cui la sanità diventa orientata 
al profiƩo, il risultato è un disastro per la salute stessa - come è ben documentato dalla vasta e autorevole 
leƩeratura internazionale.xxxii  Tuƫ noi, come utenƟ del SSN, siamo transitaƟ da una condizione di certezza — 
o quasi — di essere presi in carico da un soggeƩo pubblico orientato a preservare la nostra salute senza 
secondi fini, a quella di essere in balia di soggeƫ che si pongono sopraƩuƩo il problema di faƩurare il più 
possibile, anche a scapito della nostra salute. Ci chiediamo allora come sia stato possibile omeƩere 
completamente nel documento il fenomeno della progressiva e travolgente privaƟzzazione del SSN. Quasi 
la metà delle struƩure ospedaliere, circa il 60% di quelle ambulatoriali, oltre l’80% delle struƩure residenziali 
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e semiresidenziali (incluse le riabilitaƟve) desƟnate ai pazienƟ non acuƟxxxiii e, praƟcamente, la totalità dei 
servizi di assistenza domiciliare sono in mano ai privaƟ accreditaƟ/contraƩualizzaƟ (in alcune regioni, ad 
esempio, il Lazio, per il 100%). Mentre la quota che rimane nominalmente a gesƟone direƩa viene troppo 
spesso affidata con appalƟ di servizi ad altri soggeƫ privaƟ con ancora minori garanzie e controlli sulle 
condizioni sia di lavoro che contraƩuali applicate. 

Il documento – è vero - fa riferimento ai servizi sanitari universalisƟci che “hanno ridimensionato 
grandemente il ruolo del pubblico in favore del privato” (punto 1). È sorprendente però che si colga 
l’importanza dei processi di privaƟzzazione solo quando riguardano altri Paesi. Vengono citaƟ, per l’area 
mediterranea, i casi di Spagna, Grecia e Portogallo, come se in Italia non fosse avvenuto nulla di analogoxxxiv.  

È mai possibile che coloro che chiedono più risorse per il “Servizio Sanitario Pubblico” non si accorgano che 
oramai una buona metà del finanziamento desƟnato sulla carta al SSN venga in realtà uƟlizzato per acquistare 
prestazioni e servizi sanitari dai privaƟxxxv (esternalizzazioni, contraƩualizzazioni, medici convenzionaƟ)?xxxvi 

Il processo di privaƟzzazione, che si era dato come bandiera la “libertà di scelta”, soƫntendendo la possibilità 
del passaggio dall’erogatore pubblico al privato, ha prodoƩo l'esito paradossale di rendere quasi impossibile 
ricevere cure tempesƟve in una struƩura interamente a gesƟone pubblica. La "libertà di scelta" oggi 
concretamente offre solo due opzioni: aƩendere oltre i tempi previsƟ per ricevere assistenza sanitaria dal SSN 
oppure, per accelerare i tempi, pagare di tasca propria un erogatore privato.xxxvii Ma, come sopra descriƩo, 
alcuni ambiƟ assistenziali sono a quasi esclusiva gesƟone privata.  

Già per un intero seƩore della sanità – l’odontoiatria - non si può di faƩo accedere ad un servizio pubblico 
(con rare eccezioni che stanno scomparendo). In questo seƩore, dove la prevenzione è la chiave risoluƟva, ci 
sono traƩamenƟ basaƟ esclusivamente sull’azione chirurgica. Anche nel nostro Paese, la privaƟzzazione ha 
comportato l’aumento delle catene di cliniche odontoiatriche a scopo di lucro, mentre bambini, disabili e 
famiglie a basso reddito, rimangono esclusi dall’accesso alle cure orali e quindi anche dalla prevenzionexxxviii.  

La privaƟzzazione si è ulteriormente sviluppata aƩraverso operazioni di finanziamento quali i project 
financing (PFI)xxxix e in generale aƩraverso le public-private partnership (PPP) per la costruzione e la gesƟone 
di nuove struƩure sanitarie.  Con tali operazioni si è proceduto anche alle esternalizzazioni di numerose 
aƫvità. 

Per quanto riguarda il riferimento al personale, ecco Il quadro delineato dal manifesto (punto 4): il disagio, lo 
stress e l’insoddisfazione del personale sanitario sono dovuƟ all’ambiente e alle condizioni di lavoro, e cioè a 
struƩure obsolescenƟ, a condizioni retribuƟve non soddisfacenƟ, alla pressione dei pazienƟ accompagnata 
da sempre più frequenƟ episodi di violenza. Tuƫ quesƟ faƩori portano – viene deƩo - alla fuga del personale 
dalle struƩure pubbliche.   

Mentre quindi si richiamano pienamente le aƩuali condizioni di lavoro problemaƟche, non viene evidenziato 
il faƩo che la carenza di personale, innanzituƩo, è dovuta alle regole restriƫve imposte alla componente 
pubblica del SSN (ad esempio, il teƩo di spesa per le assunzioni) e alla mancata programmazione (anche 
universitaria). Oltre che essere streƩamente correlata a praƟche predatorie consenƟte al privato per il 
reclutamento del proprio personale nel bacino pubblico.  

Va ricordato anche l’uƟlizzo sempre più frequente e stringente dei codici disciplinari per i dipendenƟ e i 
collaboratori delle aziende sanitarie pubbliche. Il fine è di evitare qualsiasi contestazione delle scelte operate, 
ma l’esito di queste praƟche consiste anche nel privarsi dei suggerimenƟ di miglioramento che se ne 
potrebbero ricavare. Tale impianto è evidentemente legato all’impostazione aziendalisƟca e sopraƩuƩo alla 
figura monocraƟca del direƩore generale.  

La carenza di personale nel pubblico si verifica in realtà per la non stabilizzazione del personale, che crea 
situazioni di volaƟlità che interrompono spesso il rapporto di lavoro; per la possibile doppia presenza negli 
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ambiƟ pubblico e privato; per l’abbandono definiƟvo del lavoro nel seƩore pubblico per consenƟrsi una fuga 
verso i privaƟ; per il cambio di Ɵpologia di lavoro o l’espatrio.  

La mancanza di personale è un risultato sia dell’aziendalizzazione sia della privaƟzzazione. Entrando nel 
merito delle diverse posizioni lavoraƟve, aziendalizzare le struƩure pubbliche ha comportato - in risposta ai 
vincoli normaƟvi, ma sopraƩuƩo per moƟvi di bilancio - lo sviluppo del reclutamento di personale precario, 
di per sé disconƟnuo, evitando così il più possibile prima le assunzioni e poi le stabilizzazioni. Sono state 
riprese in questo modo le praƟche di contenimento dei cosƟ del lavoro Ɵpiche del seƩore privato. Del resto, 
come si possono garanƟre la presa in carico, la conƟnuità assistenziale o, più in generale, la qualità 
dell’assistenza e l’umanizzazione delle cure quando il lavoro è precario e i lavoratori sono costantemente 
costreƫ a muoversi da un soggeƩo erogatore all’altro? (punto 5).  

La privaƟzzazione sembra spiegare il seguente fenomeno. La gesƟone delle risorse umane nelle singole 
struƩure pubbliche non viene praƟcata diffusamente e in parte è stata sosƟtuita da regole che possono 
consenƟre una doppia presenza degli operatori sanitari nel pubblico e nel privato. Recentemente, infaƫ, è 
stata approvata una normaƟva nazionale che tende a cancellare il vincolo di esclusività nel rapporto 
pubblicoxl. Qual è la ragione di tale apertura al lavoro nel privato? Va interpretata, crediamo, innanzituƩo 
come misura per offrire una sorta di compensazione/bilanciamento delle condizioni di lavoro pregresse. 
Inoltre, serve per estendere il consenso dei medici e degli operatori sanitari al modello di sanità misto 
pubblico-privato, in quanto, tale apertura permeƩe al tempo stesso al dipendente pubblico di integrare il 
reddito e di ricercare altrove le auspicate, ma spesso illusorie, occasioni di sviluppo professionalexli. Ci 
chiediamo se tuƩo questo non spieghi le ragioni profonde della mancata o ritardata opposizione da parte del 
personale del SSN nei confronƟ di un modello organizzaƟvo e gesƟonale misto, così problemaƟco.   

La soluzione, quindi, non può essere semplicemente la «valorizzazione, tutela e moƟvazione» del personale  
pubblico - come viene sostenuto nel manifesto - sebbene quesƟ siano aspeƫ fondamentali. La soluzione 
proposta di una gesƟone oculata del personale è parziale e non risoluƟva, in quanto non intacca le cause 
prime che sono alla base della situazione descriƩa.  

ll modello organizzaƟvo di sanità ospedalo-centrico (con una assistenza territoriale pubblica debole o 
assente) e misto pubblico-privato (sbilanciato verso il privato) è alla base dei problemi descriƫ. Tale modello 
influisce anche sulle criƟcità legate alla violenza sugli operatori. In ipotesi, i SSR più aƩrezzaƟ in termini di 
assistenza territoriale, e non affliƫ da altri problemi endogeni, pensiamo siano i meno esposƟ alle criƟcità 
descriƩe dal documento. In presenza di una assistenza territoriale adeguata ai bisogni, la pressione e la 
violenza sugli operatori ragionevolmente si ridurrebbero.xlii  

Vi è poi il tema dell’assoluta e gravissima carenza di personale di specifiche professioni sanitarie, in merito 
al quale il documento menziona solo il personale infermierisƟco, trascurando tuƩe le altre professioni. Un 
problema noto da decenni e mai affrontato con metodi adeguaƟ dai verƟci del SSN e del sistema universitario.  

Ma in posiƟvo, nella realtà, ciò che si registra è che nei contesƟ in cui il seƩore pubblico ha un'importanza 
rilevante, esso cosƟtuisce uno standard di riferimento generale per i diriƫ e le retribuzioni anche degli 
operatori della sanità privata. È un dato di faƩo che già adesso nei contesƟ assistenziali in cui il seƩore 
pubblico è presente con percentuali rilevanƟ (Pronto soccorso, Ricoveri per AcuƟ), i contraƫ colleƫvi 
nazionali di lavoro (CCNL) della sanità pubblica (dirigenza medica, professionale, e comparto) cosƟtuiscono 
uno standard di riferimento generale per i diriƫ e le retribuzioni nei CCNL dell’Ospedalità privata laica e 
caƩolica. Al contrario, nei servizi e negli ambiƟ assistenziali in cui il seƩore pubblico ha ceduto del tuƩo o 
quasi il terreno ai soggeƫ privaƟ (dalla postacuzie alla lungodegenza ospedaliere per arrivare a RSA, Hospice, 
struƩure psichiatriche, per disabili, per tossicodipendenƟ, assistenza domiciliare integrata), troviamo oltre 
quaranta CCNL diversi (i cosiddeƫ contraƫ “pirata”), soƩoscriƫ da organizzazioni datoriali e sindacali non 
rappresentaƟve della maggioranza delle imprese e dei lavoratori.xliii Laddove si applicano tali contraƫ, il lavoro 



9 
 

è sempre più precario, le retribuzioni sempre più basse, le condizioni e dotazioni di sicurezza non sono 
adeguatamente garanƟte e vigilate (come ha rivelato la pandemia), e le condizioni e i ritmi di lavoro sono 
sempre più degradanƟ. Troppe operatrici e operatori abbandonano o cercano lavoro in altri Paesi.xliv  

Infine, evidenziamo che non si può difendere il “servizio sanitario pubblico” se non si dice nulla su come il 
processo di privaƟzzazione si sƟa già da qualche tempo trasformando in finanziarizzazionexlv.   

Abbiamo visto gli esiƟ della finanziarizzazione nella precarietà ed instabilità dei sistemi produƫvi in generale 
e possiamo facilmente immaginare cosa possa capitare di ulteriormente minaccioso agli operatori del SSN e 
alla nostra salute. 

”…Il passo successivo alla privaƟzzazione della sanità è quello della finanziarizzazione. È sempre più 
forte la tendenza ad acquisire struƩure e organizzazioni sanitarie da parte di fondi di invesƟmento, 
fondi pensione, fondi speculaƟvi (“hedge funds”), compagnie generali di assicurazioni, gestori di beni, 
fino a quelle misteriose enƟtà note come “private equiƟes”. Con maggiori cosƟ per i pazienƟ, minore 
qualità delle cure, insufficiente quanƟtà e qualità degli operatori sanitari.” (CaƩaneo 2024)xlvi. 

 

 

2.  Le contraddizioni del documento e le responsabilità del sistema universitario 
 
Pur essendo convinƟ che alcuni dei firmatari siano sinceramente preoccupaƟ per le sorƟ del SSN, ciò che più 
ci ha sconcertaƟ sono alcune gravi contraddizioni tra i principi in difesa della sanità pubblica - cui si fa un 
implicito riferimento nel documento - e le posizioni, nella sostanza di tuƩ’altro Ɵpo, sostenute nel tempo in 
ambito accademico da più di uno dei firmatari. Ci pare un aƩeggiamento gaƩopardesco: si auspica un 
cambiamento che sostenga il Servizio Sanitario Nazionale, ma con l’intenzione di conƟnuare a ignorare i 
principi fondamentali del SSN originario, mantenendo il modello e le praƟche finora adoƩate.  
 
La contraddizione più evidente emerge dal faƩo che le isƟtuzioni accademiche abbiano promosso e 
sostenuto negli anni proprio i processi che hanno portato alla crisi del SSN. xlvii  
Non va dimenƟcato, a questo proposito, che alcune isƟtuzioni, forƟ anche del loro ruolo egemonico sul 
sistema universitario italiano, hanno esercitato un'influenza determinante sui modelli di organizzazione e di 
management nel SSN italiano fin dai primi anni ’90.  
Dal 2000 ad oggi, poi, per un quarto di secolo, hanno intensificato il loro ruolo di “accompagnatori esperƟ” 
del processo di aziendalizzazione e di privaƟzzazione, anƟcipando e sostenendo di faƩo la parificazione dei 
soggeƫ pubblici e privaƟ in sanità. E questo, ancora prima che tale principio divenisse la base normaƟva di 
alcune poliƟche regionali - quelle delle regioni che loro stessi, elogiandole, considerano le front-runner. 
Hanno quindi contribuito decisamente, nelle vesƟ di osservatori del cambiamento in corso, di consulenƟ dei 
verƟci del SSN e dei singoli SSR, e nel ruolo di formatori a tuƩo campo dei loro manager ad una sanità 
deregolamentata, disarƟcolata e largamente privaƟzzata. Hanno agito come diffusori delle praƟche 
privaƟzzatrici anche nei sistemi regionali a cultura pubblica, contribuendo a ridurre progressivamente nel 
soggeƩo pubblico le autonome capacità di programmazione, regolazione e controllo. 
 
Risulta poi stonato, e per cerƟ aspeƫ subdolo, giocare sul termine “pubblico”. La conƟnua richiesta di 
maggiori finanziamenƟ per il “servizio nazionale pubblico” lascia intendere che essi siano naturalmente 
desƟnaƟ a rafforzare la componente pubblica del SSN (punto 2). Proprio perché interpretata in questo senso, 
tale richiesta può oƩenere ampi consensi.  

Anche noi sosteniamo l'incremento dei finanziamenƟ per il SSN, tuƩavia siamo convinƟ che essi debbano 
essere desƟnaƟ esclusivamente alla sua componente pubblica.  
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Ma non basta. I finanziamenƟ dovrebbero essere accompagnaƟ da quelle misure di trasformazione del 
modello necessarie per ridare slancio al soggeƩo pubblico propriamente deƩo. Questo ulƟmo, via via 
appesanƟto da vincoli e ristreƩezze di risorse, non è oggi nelle condizioni di sviluppare le proprie aƫvità.  
Quello che ragionevolmente ipoƟzziamo è che, nella situazione aƩuale, tale richiesta finirebbe invece per 
tradursi in un aumento dei finanziamenƟ sopraƩuƩo in favore del seƩore privato a contraƩo, almeno in alcuni 
contesƟ. Non a caso tra le più insistenƟ richieste di finanziamento figurano quelle delle associazioni datoriali 
dell’ospedalità privata, laica e religiosaxlviii.  

Inoltre, nel soƩolineare la limitatezza delle risorse, nel documento si accenna alla mancanza di un autenƟco 
dibaƫto su «sostenibilità e diriƩo alla salute»xlix. Ci pare sƟa avvenendo esaƩamente il contrario! Questa 
affermazione è parƟcolarmente ricorrente nella narrazione neoliberista, la quale, laddove esiste un sistema 
universalisƟco, promuove il principio dell'"universalismo seleƫvo e ridoƩo"l. Secondo questo principio, non 
è possibile garanƟre a tuƫ lo stesso livello di cure, e questo orientamento viene giusƟficato facendo 
riferimento alle risorse limitate.  

Seguendo l’indirizzo egemonico, all'interno di ciascuna azienda sociosanitaria, i manager intermedi pubblici 
dovrebbero praƟcare, soƩo la loro responsabilità, le scelte di razionamento dei servizi durante la fase di 
definizione della strategia di posizionamento e della formulazione del budget aziendale. Ogni azienda 
pubblica del SSN, considerando le limitate risorse a disposizione, dovrebbe quindi decidere quali servizi 
offrire, a chi e in che modo. L’esaƩo contrario dei principi cosƟtuzionali a cui il nostro SSN dovrebbe ispirarsi. 
Diversamente, in pieno rispeƩo della CosƟtuzione, consapevoli che il diriƩo alla salute è fondamentale, 
crediamo fermamente che, in quanto tale, non debba essere soggeƩo ad alcun vincolo di sostenibilità 
economica. La buona noƟzia è che un SSN davvero pubblico costerebbe, considerando complessivamente 
tuƩe le ricadute, comunque meno di un modello misto pubblico-privato (a prevalenza del privato)li, che 
peraltro non ci tutela.  

Un’ulteriore misƟficazione emerge dalla richiesta di un maggiore protagonismo dei ciƩadini in ambito 
sanitario, con l'obieƫvo di «incrementare le loro conoscenze» e di renderli consapevoli della propria salute 
(punto 10). Con quale finalità? Per trasformarli “in consumatori maggiormente informaƟ”? Oppure, per 
reclutarli strumentalmente come sostenitori della richiesta di finanziamento? O, ancora, per colpevolizzarli di 
una “irresponsabilità personale” negli "sƟli di vita”, indoƫ e legaƟ spesso al contesto sociale?  

A nostro avviso, le persone non solo dovrebbero essere informate e coscienƟ del proprio stato di salute e di 
come questo viene in concreto tutelato o non tutelato, ma sopraƩuƩo dovrebbero diventare protagoniste nel 
governo democraƟco delle isƟtuzioni sanitarie. Non possiamo dimenƟcare che chi ha promosso e sostenuto 
il processo di aziendalizzazione della sanità ha favorito un Ɵpo di governance dove di faƩo non sono state 
incluse forme di partecipazione democraƟca delle persone. 
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3. Proposte per il SSN del futuro 
 

Se quello che è stato faƩo in passato è la causa dei problemi di oggi, cercheremo di indicare cosa si dovrebbe 
fare per contenere l’insicurezza di vita dovuta alle condizioni di salute e le disuguaglianze nell’accesso ai 
servizi sociosanitari in Italia. Due problemi che sono la cifra evidente della sanità italiana di quesƟ ulƟmi 
decenni.  

La minaccia di una ulteriore privaƟzzazione e finanziarizzazionelii del sistema impone di impegnarsi a fondo 
affinché la situazione progressivamente non si aggravi.  

Non dobbiamo dimenƟcare che il nostro Paese può godere di una CosƟtuzione che espressamente afferma 
che la salute è l’unico diriƩo riconosciuto come fondamentale. È da considerare quindi più importante di 
ogni altro diriƩo, in quanto tutela la vita e la salute degli individui e della colleƫvità. Se rapportato al diriƩo 
alla libera iniziaƟva (art. 41, comma 1)liii, è più forte, e lo è tanto di più se la libera iniziaƟva in cerƟ casi 
minaccia la salute e la vita. Andrebbe quindi conseguentemente ribadita la preminenza in termini di rilevanza 
giuridica dell’arƟcolo 32 sull’arƟcolo 41 della CosƟtuzioneliv, tanto più alla luce delle recenƟ modificazioni 
dello stesso art. 41lv. Questo perché il modello di sanità vigente meƩe pericolosamente il privato, che opera 
nella sanità e in ambito socio assistenziale, nella condizione di definire da sé i propri comportamenƟ e qual è 
l’uƟlità sociale della propria iniziaƟva.  

La parità sostanziale fra pubblico e privato, realizzata in Lombardia, ha di faƩo ribaltato l’ordine di importanza 
fra i due arƟcoli citaƟ, e anƟcipato, rendendoli operaƟvi, i suggerimenƟ del 2021 dell’Autorità garante della 
concorrenza e del mercato (AGCM). In linea con la BCE, le proposte del Garante invitano alla maggiore 
apertura al privato in sanità anche alle aziende non convenzionate, e indipendentemente dalla 
programmazione, ovvero dalla verifica del fabbisogno regionale di servizi sanitari.  QuesƟ suggerimenƟ hanno 
anche trovato un parziale esito nelle disposizioni normaƟve nazionalilvi. È quindi da verificare la possibilità di 
opporsi alle proposte di riforma concorrenziale formulate dal Garantelvii: abbiamo la necessità di contrastare, 
per quanto possibile, con argomentazioni giuridiche il processo di privaƟzzazione.  

Il diriƩo alla salute per diventare effeƫvo richiede però venga garanƟta l’universalità, senza se e senza ma. 
In altre parole, richiede che tuƫ siano portatori e fruitori di tale diriƩo. In definiƟva, si ritorna quindi alla 
necessità di un contenimento dell’insicurezza dovuta alle condizioni di salute e al superamento delle 
disuguaglianze all’accesso ai servizi.  

Si sono roƫ gli argini e tali argini vanno ristabiliƟ. Ma purtroppo i firmatari del documento non sembrano 
considerare questo faƩo come un problema. La tutela delle persone deve andare dalla culla al termine della 
vita, per tuƫ. In altre parole, gli anziani non autosufficienƟ, minacciaƟ da riforme che intendono escluderli 
dal SSNlviii, devono avere la possibilità di essere curaƟ, non solo accompagnaƟ alla morte con praƟche 
palliaƟve, in assenza di cure.   

Nella nostra visione ridiamo centralità alla persona. Il servizio intende essere appropriato allo stato di salute. 
L’appropriatezza, nella nostra accezione, riguarda i beneficiari del servizio e non le necessità di efficienza 
finanziaria delle struƩure; non riguarda quindi la compaƟbilità con le risorse disponibili di una singola 
struƩura di servizio o del SSR o del SSN.   
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Per garanƟre la sopravvivenza del nostro Servizio Sanitario Nazionale a caraƩerizzazione pubblica le 
necessarie trasformazioni da rendere concrete sono: 

- Fermare innanzituƩo i processi di privaƟzzazione in corso, in forza dell’arƟcolo 32 della CosƟtuzione, con 
la chiusura dei varchi di entrata del privato in sanità. Non vanno permessi né autorizzazioni di nuovi soggeƫ 
erogatori né nuovi accreditamenƟ o modificazioni di accreditamenƟ che comporƟno - in modi nascosƟ - una 
maggiore offerta di servizi da parte del privato. Si traƩa di contenere la presenza del privato in una fase di 
passaggio verso l’implementazione del nuovo modello pubblico che proponiamo. E che si rifà a quello delle 
origini. Ciò servirebbe anche a predisporre un primo argine alle iniziaƟve di finanziarizzazione in sanità - 
anche se tale processo è già in corso e per essere regolato richiederà lo sforzo di definire al più presto misure 
di contenimento ad hoc.  

- Ristabilire i fondamentali di una cultura della “cosa pubblica”, che riassegni in sanità le funzioni pubbliche 
a struƩure pubbliche per evitare che i ciƩadini subiscano il dominio di soggeƫ orientaƟ da fini parƟcolarisƟci. 
Vanno quindi tenute e rioƩenute in ambito pubblico le funzioni di finanziamento, programmazione (con 
piena Ɵtolarità), prevenzione, formazione accademica, orientamento della ricerca, inquadramento 
contraƩuale del personale, e innovazione ed erogazione dei servizi. Tale cultura richiede di garanƟre una 
vera partecipazione democraƟca perché soltanto nell’organizzazione democraƟca si realizza il bene pubblico. 

- Rendere concretamente nazionale il SSN, riequilibrando i poteri fra regioni ed enƟ locali e contrastando 
ogni autonomia regionale, anche nella considerazione delle sfide epidemiologiche che ci aƩendono. 
ProgeƩare e realizzare una struƩura complessiva del SSN semplice e modulare, uniforme su tuƩo il Paese, 
riconcepita considerando solamente le necessità di salute dei direƫ beneficiari del SSN. 

- Incrementare il finanziamento del SSN ad esclusivo uso pubblico, fino a garanƟre la totale gratuità del 
diriƩo alla salute. Abolire il Ɵcket sanitario e i servizi pubblici “privaƟzzaƟ” a pagamento, come quelli in 
intramoenia ed extramoenia. Rendere inuƟle il ricorso ad ogni forma di assicurazione sanitaria.  

- Abolire l’aziendalizzazione. Contrastare la cultura e l’organizzazione aziendalisƟca ed aprire alla 
partecipazione democraƟca. Trasformare le Aziende Sanitarie Locali in una nuova configurazione che si basi 
su organizzazioni locali e prossime all’utenza che non assumano la forma di azienda: Nuove Unità Sanitarie 
Locali (al massimo una ogni 40.000 abitanƟ), al fine di oƩenere una capillare diffusione territoriale e di 
prossimità dei servizi. Abolire la figura del DireƩore Generale monocraƟco di nomina poliƟca e progeƩare un 
modello di governo democraƟco delle struƩure e dei servizi sanitari che comporƟ la partecipazione aƫva 
del personale sanitario e dei ciƩadini. 

–  Potenziare la medicina di base, facendola diventare il perno del SSN, concependo il servizio di primo 
livello, nella forma della massima capillarità, al fine di garanƟre la prossimità e la totale gratuità di fruizione 
del servizio, aspeƫ che rendono egualitarie ed eque le condizioni di accesso. Potenziare le poliƟche di 
prevenzione, a parƟre da quella primaria (che non corrisponde solo a orientare gli sƟli di vita). IsƟtuire la 
figura dell’infermiere di prossimità. Prevedere il passaggio al rapporto di dipendenza con il SSN dei medici di 
medicina generale, dei pediatri e degli specialisƟ ambulatoriali. Dispiegare un medico di medicina generale 
ogni 700 abitanƟ e un infermiere di prossimità ogni 350, potenziando così al massimo l’assistenza 
domiciliare, in parƟcolare per gli anziani. Il modello comporta l’eliminazione totale delle liste d’aƩesa grazie 
ad una reale presa in carico globale pubblica, sollevando così le persone dalla preoccupazione di dover 
provvedere con faƟca e da sole ai propri bisogni. 

- Predisporre un piano straordinario di assunzioni del personale del SSN. Applicare il contraƩo unico in 
sanità. Re-internalizzare tuƫ i servizi aƩualmente esternalizzaƟ e il relaƟvo personale, stabilizzando tuƫ i 
contraƫ. ProgeƩare un piano di riduzione dell’orario di lavoro seƫmanale soƩo le 30 ore, a parità di 
retribuzione, migliorando in questo modo le condizioni di lavoro in sanità e di vita. 
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In estrema sintesi, per salvare il nostro Servizio Sanitario Nazionale pubblico e gli ideali della legge n° 833 del 
1978, è necessario un PIANO DI RIFORMA COMPLESSIVA DEL SSN, ispirato ai principi fondamentali del 
modello Beveridge/Bevan/Anselmi: pubblico, universalisƟco e solidale. 
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Docente di Odontoiatria di comunità e prevenzione presso l’Università degli Studi di Milano; ha direƩo a lungo una 
clinica odontoiatrica universitaria pubblica a Milano. Già rappresentante italiana presso l’OMS per l’odontoiatria dal 1985 
al 2019; è stata chiamata a partecipare al tavolo tecnico di Odontoiatria del Ministero della Salute dal 2014 al 2018. Fra 
le sue pubblicazioni internazionali:  Cocco F., Campus G., Strohmenger L., Cortesi Ardizzone V., Cageƫ M. G (2018), “The 
burden of tooth loss in Italian elderly populaƟon living in nursing homes”, BMC Geriatrics (2018) 18:76; Campus G., 
Cocco F., Strohmenger L., Cageƫ M. G (2020), “Caries severity and socioeconomic inequaliƟes in a naƟonwide seƫng: 
data from the Italian NaƟonal pathfinder in 12-years children”, Natureresearch, www.nature.com/scienƟficreports 
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i hƩps://www.scienzainrete.it/arƟcolo/non-possiamo-fare-meno-del-servizio-sanitario-pubblico/oƩavio-davini-enrico-alleva-luca-de 
ii Con la locuzione “modello aƩuale di sanità” o  “modello scelto”  ci riferiamo, nel testo, al risultato ad oggi dei diversi intervenƟ 
legislaƟvi di (contro) riforma iniziaƟ con il Dlgs 502/92 a livello nazionale e che hanno trovato una ulteriore concreƟzzazione, ancora 
più radicale di quella ipoƟzzata nel 1992, con la LR  31/1997 della Regione Lombardia e con le successive disposizioni normaƟve. Il 
modello lombardo sta, più o meno surreƫziamente, prendendo piede nel Paese.  
iii Istat, BES 2023 – Salute. Con riferimento alla Speranza di vita alla nascita si passa dai 84,3 anni per il Trentino Alto-Adige ai 81,4 
anni per la Campania; e per la  Speranza di vita in buona salute alla nascita si passa dai 65,3 anni per il Trentino Alto-Adige ai 52,8 
anni per la Basilicata) – Anno 2023, dati provvisori. 
iv Osservasalute 2022 – “Amenable mortality” (“mortalità riconducibile ai servizi sanitari comprende i “decessi considerati prematuri, 
che non dovrebbero verificarsi in presenza di cure appropriate e tempestive”): I valori più bassi e più alti tra le regioni si registrano, 
rispettivamente, nella PA di Trento (46,42 per 100.000) e in Campania (81,41 per 100.000).” 
v Art. 32 Cost.: “La Repubblica tutela la salute come fondamentale diriƩo dell'individuo e interesse della colleƫvità, e garanƟsce cure 
gratuite agli indigenƟ. Nessuno può essere obbligato a un determinato traƩamento sanitario se non per disposizione di legge. La legge 
non può in nessun caso violare i limiƟ imposƟ dal rispeƩo della persona umana.” 
vi hƩps://lavoce.info/archives/70485/pazienƟ-in-fuga-dalle-regioni-dei-piani-di-rientro/. Secondo diversi documenƟ i piani di rientro 
hanno senza dubbio raggiunto l’obieƫvo di riduzione del deficit, ma rimane sempre molto elevato l’indice di fuga dei pazienƟ 
sopraƩuƩo nelle regioni meridionali che sono state soƩoposte a piani di rientro (Report Osservatorio GIMBE 2/2024, marzo 2024, 
“TuƩe le Regioni del Centro-Sud (ecceƩo la Basilicata) rimangono da 13-17 anni in Piano di rientro con Calabria e Molise ancora 
commissariate: strumenƟ la cui efficacia si limita al risanamento economico-finanziario delle Regioni, ma che di faƩo non hanno 
permesso di raggiungere l’obieƫvo di riorganizzazione, riqualificazione e potenziamento dei servizi sanitari regionali, anche al fine di 
migliorare l’erogazione dei LEA.” 
vii Vedi il testo della leƩera della Bce al Governo italiano: hƩps://st.ilsole24ore.com/art/noƟzie/2011-09-29/testo-leƩera-governo-
italiano-091227.shtml?uuid=Aad8ZT8D  
viii Sito ufficiale di MIND Milano InnovaƟon District: hƩps://www.mindmilano.it/; per una visione della complessità dei seƩori e dei 
soggeƫ coinvolƟ: hƩps://www.businessinternaƟonal.it/BIMAG/DeƩaglioNews?newsId=751; 
hƩps://www.milanotoday.it/aƩualita/prima-pietra-campus-mind-inaugurazione.html 
ix Maciocco G.  hƩps://www.saluteinternazionale.info/2024/03/eƟca-medica-e-contesto-poliƟco-e-sociale-in-una-prospeƫva-
storica/#comments 
x Si vedano sia la normativa (Decreti Legislativi  502/1992 e 517/1993; 229/1999) sia i contributi apparsi su un certo numero di 
riviste nei primi anni ’90, che trattano il tema della riforma sanitaria in senso aziendalistico del SSN: Politiche sociali e sanitarie, 
Azienda pubblica, Stato e Mercato, Persona e mercato, Mecosan  
xi Sul significato, sulle criƟcità del NPM e sulle riforme che si sono ad esso ispirate anche in Italia, si vedano i riferimenƟ contenuƟ 
nella bibliografia: Pollit C. 2007, Ongaro e Valoƫ 2008, Kalimullah, Alam, Ashaduzzaman 2012,  Colak 2019. 
xii 6° Rapporto GIMBE: “[Griglia LEA] TuƩe le analisi confermano una vera e propria “fraƩura struƩurale” tra Nord e Sud: negli 
adempimenƟ cumulaƟvi 2010-2019 nessuna Regione meridionale si posiziona tra le prime 10.” 
xiii ProgeƩo MaƩoni - Misura dell’Appropriatezza. 
xiv Ecco la citazione presa da un arƟcolo di Banchieri G., Vannucci A., 2024 (vedi bibliografia): “È calcolato che la metà dell’intera 
spesa per curarsi avviene nell’ulƟmo anno di vita e questa è una condizione indipendente dall’aumentare della lunghezza della 
stessa. Cure appropriate, non fuƟlmente rivolte a guarigioni impossibili, ma ad accompagnare le persone alla fine della vita in modo 
dignitoso ed aƩento al sollievo dei sintomi possono risultare di grande valore, proprio nei termini del rapporto costo/benefici.”  
xv Legge delega 33/2023 e decreto legislaƟvo 29/2024 (aƩuaƟvo), contenente la riforma della “non autosufficienza”. 
xvi Flick G.M., Presidente emerito della Corte CosƟtuzionale: “Uscire dal terreno sicuro del sanitario e del socio-sanitario, come 
prospeƩa la legge 33/2023, equivale a una soƩrazione di tutele per i malaƟ cronici non autosufficienƟ, che invece vanno mantenuƟ 
nella dimensione di tutela sanitaria per tuƩe le loro esigenze” (Roma, 17 maggio 2023) 
xvii Cinelli G., Longo F. (2021) “Un servizio nazionale per gli anziani non autosufficienƟ”, Mecosan, 2021, no. 118, pp.155-173 
xviii Vedi, ad esempio, la DGR Lombardia n. XII / 2224, in parƟcolare, all.3. 
xix Nostra elaborazione su daƟ Ministero della Salute. 
xx hƩps://fpcgil.lombardia.it/2022/02/10/asst-ovest-bergamo-e-i-segreƟ-commerciali/ 
xxi hƩps://www.fiaso.it/ 
xxii hƩps://www.ariaspa.it/ 
xxiii www.laziocrea.it 
xxiv Per quanto riguarda la privaƟzzazione, si vedano i seguenƟ riferimenƟ bibliografici: WaƩ R. G. et al 2019, Sartor 2021, Cordelli 
2022, Cavicchi 2022, Giarelli e Sacks 2023, Sartor e Alfieri 2024, Cavicchi 2024  
xxv hƩps://www.ilfaƩoquoƟdiano.it/2023/08/11/saltare-la-fila-basta-pagare-si-molƟplicano-i-pronto-soccorso-privaƟ-in-lombardia-
dopo-brescia-e-milano-ecco-bergamo/7259213/  
xxvi hƩps://www.bresciamed.com/triage-on-line/  
xxvii hƩps://www.medicagroup.net/il-family-doc-arriva-a-mestrino/  
xxviii hƩps://ilmanifesto.it/il-medico-a-geƩone-un-aƩacco-mortale-al-servizio-sanitario  
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xxixhƩps://www.medicinademocraƟca.org/wp/?p=9730 ; SANITÀ: la coda di paglia della Lombardia - ATTAC Italia (aƩac-italia.org); 
Sartor M.E., Alfieri C. (2024),  “Storia della Pandemia in Lombardia: chi la riscrive?”, QuoƟdiano Sanità LeƩere al DireƩore, 2 
febbraio, 2024 hƩps://www.quoƟdianosanita.it/leƩerealdireƩore/arƟcolo.php?arƟcolo_id=119937&ĩ_comment_id=402926158767240 
xxx Corica A., “Cup unico in Lombardia per prenotare esami e visite, gli ospedali privati frenano: Costa troppo, manteniamo i nostri”,  
Repubblica Milano, 5 ottobre 2023 Cup Unico in Lombardia per prenotare esami e visite, gli ospedali privaƟ frenano: “Costa troppo, 
manteniamo i nostri” - la Repubblica 
xxxi Nava F., PrivaƟzzazione e liste di aƩesa; PrivaƟzzazione occulta, Presa DireƩa, Rai 3, 11 marzo 2024  
hƩps://youtu.be/ew263vpnv-8?si=Nl4tImOTpVyDLTI5 
xxxii In bibliografia, si vedano tre recenƟ arƟcoli apparsi su The Lancet sulle conseguenze negaƟve sulla salute dovute alla 
privaƟzzazione dei modelli di sanità: WaƩ R. et al 2019, Goodair Reeves 2022, Goodair Reeves 2024   
xxxiii Annuario StaƟsƟco del Servizio Sanitario Nazionale - Anno 2022 
xxxiv Vedi  il Rapporto Mediobanca 2023, in cui si studia la presenza dei maggiori operatori privaƟ della sanità in Italia e in parƟcolare 
la loro diffusione in termini di struƩure su tuƩo il Paese, ricavandola dallo studio dei bilanci.  
xxxv Al neƩo della spesa per farmaci, sangue, disposiƟvi, ausili e protesi. 
xxxvi Nostra elaborazione su Ragioneria generale dello Stato rapporto sul monitoraggio della spesa sanitaria 2023 (daƟ 2022)  
hƩps://www.rgs.mef.gov.it/_DocumenƟ/VERSIONE-I/Aƫvit--i/Spesa-soci/Aƫvit-monitoraggio-RGS/2023/IMDSS-RS2023.pdf 
xxxviiLa “libertà di scelta” viene garanƟta sia dalla legge n. 833/1978 (art. 19) che dalle riforme neoliberiste degli anni ’90, pur nei due 
casi normaƟvi, aƩribuendo a tale libertà significaƟ completamente diversi.  
xxxviii Vedi in bibliografia: WaƩ R.G. et al 2019; Strohmenger L., Ferro R. 2003; Garista P., Strohmenger L. 2007.  
xxxix hƩps://www.saluteinternazionale.info/2015/04/privaƟzzare-gli-ospedali-la-via-del-project-financing/  
xl Vedi GU n. 76 del 30 marzo 2023, art. 13 - Decreto bolleƩe; 
 hƩps://www.veronasera.it/aƩualita/fp-cgil-regione-veneto-vincolo-esclusivita-medici 
infermieri.html#:~:text=Il%20personale%20sanitario%20non%20dovr%C3%A0,ancora%20incalcolabile%2C%20al%20servizio%20pu
bblico  
xli La possibilità di svolgere aƫvità medica intramuraria ed extramuraria è prevista dalla legislazione introdoƩa già a parƟre dagli 
anni ’90. Vedi hƩps://www.giuridicamente.com/l/medico-libera-professione-incompaƟbilita/ 
xlii Un ambito di ricerca potrebbe riguardare l’incidenza della violenza sugli operatori sanitari in rapporto al Ɵpo di modello di sanità 
scelto.  
xliii Nostra Elaborazione sull'archivio dei CCNL dei seƩori privaƟ hƩps://www.cnel.it/Archivio-Contraƫ 
xliv La federazione dei sindacaƟ europei dei servizi pubblici (EPSU) in un report di oƩobre 2021 denuncia ad esempio che oltre 421.000 
operatori delle struƩure residenziali hanno lasciato il seƩore. "The EU Commission's report highlights workforce shortages due to low 
wages and a deterioraƟon of already difficult working condiƟons. These factors meant that the care sector was facing a crisis of 
recruitment and retenƟon long before the outbreak of COVID-19. As the pandemic conƟnues to drag on, the remaining workforce is 
exhausted, and many have leŌ the sector altogether. Between 2019 and 2020, there has been a loss of over 421,000 residenƟal care 
workers  across the EU-27. FORBA (2021), Research for FORESEE project: Impact of the Covid-19 pandemic on the social services 
sector and the role of social dialogue, Intermediate Report" 
xlv Vedi  Trianni G. e Gazzeƫ A. 2023 hƩps://www.quoƟdianosanita.it/leƩere-al-direƩore/arƟcolo.php?arƟcolo_id=113960 
xlvi A. CaƩaneo, La finanziarizzazione della sanità, saluteinternazionale.info hƩps://www.saluteinternazionale.info/2024/04/la-
finanziarizzazione-della-sanita/  
xlvii Vedi in bibliografia Lethbridge J. (2015). Paper in cui si richiama anche il ruolo aƫvo del sistema universitario nei processi di 
privaƟzzazione del seƩore sanitario e delle public uƟliƟes (v. pp. 23-24) 2015 March - Jane Lethbridge - Health Care Reforms and the 
Rise of Global MulƟnaƟonal Health Care Companies.pdf - Google Drive 
xlviii hƩps://www.sanita24.ilsole24ore.com/art/imprese-e-mercato/2023-10-03/ciƩadini-aiop-ssn-rischio-senza-risorse-e-
programmazione-sostenibile-144531.php?uuid=AFvUaW5; hƩps://mondosanita.it/nuove-risorse-per-la-sanita-accreditata-le-
componenƟ-del-ssn-pubblica-e-privata-non-sono-in-contrapposizione/  
xlix Di recente, i convegni, i seminari, i numeri monografici delle riviste di settore, oltre che le conferenze delle forze politiche sono 
tutti incentrati sul tema della “sostenibilità in rapporto al diritto alla salute”, spesso finendo per indicare l’inevitabilità di un 
universalismo selettivo e ridotto.  
l Una buona parte dei ricercatori e dei docenti di management sanitario e i politologi/sociologi che si occupano di sanità - 
appartenenti alle principali università lombarde oltreché italiane, statali e private, di orientamento laico e religioso - promuovono 
l’universalismo selettivo e ridotto in sanità.  
li Non si è faƩa ricerca sui cosƟ complessivi dei diversi modelli di sanità. Gli economisƟ sanitari non orientano ancora le loro 
domande di ricerca in questa direzione. Di recente, tuƩavia, nei convegni di seƩore si fa cenno talvolta al minor costo incidente sulla 
finanza pubblica nel caso venisse realizzato un servizio sanitario nazionale prevalentemente pubblico. 
lii L’Autorità Garante della Concorrenza e del Mercato ha riproposto il tema della concorrenza in sanità. Ha richiesto al Presidente del 
Consiglio (Mario Draghi) «... una maggiore apertura all’accesso delle struƩure private all’esercizio di aƫvità sanitarie non 
convenzionate [eliminando] il vincolo della verifica del fabbisogno regionale di servizi sanitari”. 
liii Art.41 comma 1: “L’iniziaƟva economica privata è libera”. Fin dalla sua entrata in vigore l’art. 41 comma 1 non è da considerarsi 
prevalente sull’art. 32. Con la modificazione determinata dalla legge cosƟtuzionale 1 del 2022 la tutela della salute viene 
maggiormente soƩolineata nei successivi commi dello stesso arƟcolo. 
liv Pallante F., Il diriƩo alla salute. Sopra tuƩo. Salute internazionale, 23 seƩembre 2023 
hƩps://www.saluteinternazionale.info/2023/09/il-diriƩo-alla-salute-sopra-tuƩo/  
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lv Ecco il testo dei commi modificaƟ 2 e 3 dell’art.41 sulla libera iniziaƟva economica: “Non può svolgersi in contrasto con l'uƟlità 
sociale o in modo da recare danno alla salute, all’ambiente, alla sicurezza, alla libertà, alla dignità umana. La legge determina i 
programmi e i controlli opportuni perché l'aƫvità economica pubblica e privata possa essere indirizzata e coordinata a fini sociali e 
ambientali.” 
lvi Legge concorrenza 2021 (Legge 118/2022) hƩps://www.quoƟdianosanita.it/governo-e-
parlamento/arƟcolo.php?arƟcolo_id=107062 
lvii Autorità Garante della Concorrenza e del Mercato (AGCM). Segnalazione ai sensi degli arƩ. 21 e 22 della legge 10 oƩobre 1990, n. 
287 in merito a: Proposte di riforma concorrenziale, ai fini della Legge Annuale per il Mercato e la Concorrenza, anno 2021, inviata al 
Presidente del Consiglio dei Ministri. 
 
 


