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1. IL DIS-SERVIZIO SANITARIO ITALIANO

Legge 833/78:
é la legge base per il comparto sanitario; il concetto fondamentale espresso é “la salute é intoccabile”, e quindi “tutti a comperare farmaci”!

Dlgs 502/93 e 517/93: modificano la L. 833 per adeguarla alle esigenze di cassa dello Stato; il concetto fondamentale ora diventa “la salute dei cittadini é in funzione della capacità di spesa dello stato”!

Invece di prevenire e tutelare la salute, lo stato Italia preferisce spendere (male) nella Sanità!

Fino al 1995, lo Stato pagava all’ospedale una cifra giornaliera per ogni degente. Adesso, lo Stato paga la prestazione a corpo, indipendentemente dalla durata della degenza; i rimborsi variano in funzione del tipo di prestazione (un’appendicectomia viene ovviamente rimborsata molto meno di un intervento a cuore aperto).

Il risultato di questa scelte é che sono aumentate certe patologie, soprattutto quelle a livello più basso, e sono diminuite quelle più complesse; il servizio é pagato a quantità di prestazioni, non a qualità delle stesse!

In questo gioco ci hanno rimesso i piccoli presidi ospedalieri, che sono stati costretti a chiudere, obbligando i cittadini a lunghi percorso per recarsi nei grandi ospedali (si consideri che pochi grandi sono più facilmente controllabile dal sistema che non tanti piccoli; ved. più oltre la commistione affaristico-politica che ruota dietro la Sanità italiana).

Il grande ospedale trasferisce a sé le migliori specializzazioni, ma spesso mancano i posti letto e le strutture per erogarle, col risultato che le liste di attesa si allungano e la gente rischia di morire in attesa dell’intervento. Così, chi può va nelle cliniche private, che fanno affari d’oro, e chi resta in lista d’attesa é disposto anche ad illeciti pur di vedersi riconosciuto quello che dovrebbe essere il Diritto alla Cura.

Nel futuro non potremo attenderci che ulteriori scadimenti nella qualità del servizio, oltre a veder erogare prestazioni (a basso livello) anche non strettamente necessarie, ma utili all’ospedale per fare cassa.

Adesso lo stato sta abolendo la funzione delle Province nella Sanità: le competenze saranno della Regione e della Conferenza dei Sindaci, naturalmente in mano ai grandi Comuni, ai quali vanno tante deleghe, ma non i soldi. I Sindaci dovranno erogare la Sanità, ma non si sa con quali fondi!

Nel disastro finanziario dello Stato italiano, la Sanità sarà sempre più colpita; la diminuzione delle prestazioni del S.S.N. (= Servizio Sanitario Nazionale) obbliga i cittadini che vogliono tutelarsi a ricorrere ad assicurazioni private “integrative”; ciò significa che pagheremo la Sanità due volte, con i contributi in busta paga (che spariscono) e con l’assicurazione privata (che garantisce il servizio). 

La forma dell’assicurazione “integrativa” é un altro bel regalo ai Partiti, che trovano un ulteriore modo di finanziarsi tramite le compagnie di assicurazione che controllano, e che, guarda caso, sono già pronte ad offrire i loro “pacchetti”.

Nello stato Italia, che si dichiara solidale, solo chi é ricco ha l’assistenza sanitaria adeguata!

2. SANITÀ PUBBLICA, SANITÀ PRIVATA E TANGENTI

Il sistema sanitario pubblico non é (volutamente) messo in grado di competere col privato.

L’Italia ha introdotto la aziendalizzazione della Sanità, ma non ci sono strutture che possano essere definite aziende (in pratica, sotto, non c’é niente!). La Lega Nord chiede che l’introduzione di un’Azienda Ospedaliera sia fatta quando ci sono tutti i requisiti.

Per determinare quali Aziende Ospedaliere realizzare, occorrerebbe prima eseguire un’analisi epidemiologica per stabilire il campo d’azione principale dell’Azienda stessa: ad oggi, la Sanità italiana procede al buio, inventando Aziende Ospedaliere senza alcun collegamento pratico con la realtà sociale del territorio.

Nell’attuale sistema italiano, il Manager pubblico non ha disponibilità di personale, risorse e discrezionalità; il privato ha tutto ciò. È libera concorrenza?

Inoltre, il Manager pubblico non può scegliere i collaboratori e neppure i medici: solo concorsi, e quindi arrivano solo raccomandati o nomi altisonanti, che poi sono dei cani in sala operatoria.

I concorsi per i Primari sono vinti da raccomandati, soprattutto nelle strutture dove girano tanti soldi; non ci sarà un primario raccomandato dove si fanno solo appendiciti.

In Italia c’é una profittizzazione della Sanità; nel 1997 sono stati spesi nella sanità 140.000 miliardi, di cui almeno il 30% (= oltre 40.000 miliardi) é guadagno, e 15.000 miliardi sono di tangenti (ai partiti). La stessa OCSE ha calcolato che in Italia le tangenti sulla Sanità superano il 10%, contro il 2-3% massimo di alcuni altri Paesi europei. In Italia, se un Direttore Generale non fa tangenti, lo si elimina!

Oltre ai 140.000 miliardi spesi dallo Stato, ci sono almeno 40.000 miliardi spesi direttamente dal privato.

L’efficienza della sanità pubblica é bassa: nel pubblico, le risorse disponibili sono occupate al 75% (ma l’attuale Ministro della Sanità, Rosy Bindi, dice che va bene così!), nel privato al 103%.

Meno la struttura eroga, più si risparmia, e più si hanno soldi da mangiare. Così si formano le liste d’attesa e i ricatti dei privati. In certe strutture, 6 pazienti su 10 sono operati senza passare dalle liste d’attesa, solo grazie a tangenti.

Il cittadino é un oggetto di cura per profitti; Roma non rinuncerà mai a 15.000 miliardi di tangenti l’anno, a meno che non glieli si faccia rinunciare!

“Se paghi ti operiamo subito”, dicono; ma se non lo operano e il paziente muore, é omicidio!
3. SANITÀ PUBBLICA E FINANZIAMENTI OCCULTI AL SUD

Roma, oltre a mandare direttamente montagne di soldi al Sud, lo fa anche in modo trasversale con la Sanità: i pazienti del Sud vengono a farsi curare negli ospedali della Padania (si é mai sentito dire il contrario?), ma le Regioni di provenienza non rimborsano (come dovrebbero) le prestazioni alla Regione in cui viene assistito il paziente.

In Lombardia, nel 1997, oltre il 7% delle prestazioni é stato erogato a pazienti provenienti dal Sud, e tali prestazioni non vengono pagate, sottraendo quindi risorse ai cittadini lombardi che hanno il 7% di costi in più (o il 7% di posti letto in meno). A fine 1997 la Lombardia era a credito di 5.000 miliardi (!!!) per prestazioni erogate a cittadini di altre Regioni e mai pagate!

Inoltre, questo sistema fa saltare le liste d’attesa: il Meridionale che, con la sua valigetta in mano, arriva al pronto soccorso di un ospedale padano, munito di un’impegnativa al ricovero, non può certo essere rimandato al paesello in attesa del suo turno nella lista, e quindi passa davanti ai pazienti locali che, oltre a pagare anche per lui, vengono ulteriormente danneggiati.

SANITÀ ITALIANA E FINANZIAMENTO AI PARTITI ROMANI

3.1 Il gioco delle Liste d’Attesa

La lista di attesa é soprattutto uno strumento di finanziamento dei partiti, di entrambi gli schieramenti romani.

Il funzionamento di base é schematizzato nella figura seguente, che indica il meccanismo valido soprattutto per le analisi e gli interventi chirurgici meno impegnativi (che insieme rappresentano la maggior parte delle prestazioni ospedaliere):


In questo quadro, si inserisce il Day-Hospital, in cui, per la semplicità e la rapidità degli interventi, non c’é apprezzabile lista d’attesa e non vi sono grandi possibilità di speculazioni tangentizie; inoltre, tali interventi (di basso costo) non sono in genere appetiti dalle cliniche private. Allora si é inventato il ticket sulle prestazioni in Day-Hospital, con questi risultati:

· I ceti medi, che possono permettersi il ticket, ricevono la prestazione e non interferiscono ulteriormente col Sistema.

· I ceti meno abbienti, per i quali il ticket pesa economicamente, tornano all’ospedale tradizionale (gratis), e, quindi, alla lista d’attesa, che si allunga incrementando il perverso giro vizioso.

Quale dei partiti romani ha interesse a cambiare questo sistema?

Le nomine dei Direttori Generali

Come riconosciuto anche da organismi internazionali, circa il 10% della spesa sanitaria italiana sparisce in tangenti; si tratta di circa 15.000 miliardi all’anno (cioè l’equivalente di una manovra economica da legge finanziaria!). 

Poiché la nomina dei Direttori Generali delle Aziende Ospedaliere é di competenza della Regione, appena un Partito arriva al governo regionale pone i suoi uomini in tali posizioni (spesso indipendentemente dalle reali capacità manageriali delle persone); il ragionamento che viene fatto é il seguente:

1. Partito: “Ti diamo un posto da 200 milioni all’anno, però 100 milioni li devi dare a noi, in nero!”

2. Aspirante Direttore Generale: “Ma se ricevo 200 milioni, 100 vanno in tasse; se ne devo dare altri 100 a voi, a me cosa resta?”

3. Partito: “Quello é un ospedale da 400 milioni di tangenti all’anno, che sono tutte tue!”

Con l’ulteriore sottigliezza che, nel caso deprecato ed improbabile che il Direttore Generale venga scoperto e denunciato, le tangenti le ha prese lui, ed il Partito é pulito.

3.2 Le Baronie

Nel vorticoso giro di tangenti sulla sanità, un ruolo importantissimo é quello dei Primari, ai quali spetta il compito di scegliere (fra i tanti sul mercato) i farmaci e le strutture tecniche da impiegare nel proprio reparto. Fra i tanti prodotti simili, quale può essere il meccanismo di selezione?

Sintetizzando molto, ad un primo livello la procedura é spesso la seguente:

1. Il Primario sa che, su ogni acquisto per il suo reparto, può contare su una tangente media intorno al 10%; inoltre, ogni Primario ha di solito alle sue dipendenze uno o due Vice-Primari.

2. Il Primario si rivolge al suo Vice, lo invita ad emettere gli ordini alle aziende che gli vengono indicate, e, in cambio, gli promette il 4-5% dell’importo dell’acquisto (cioè cede circa la metà della tangente).

3. Se il Vice non é disponibile, lo sostituisce; se ci sono due Vice, passa la proposta all’altro, ma il primo é tagliato fuori da qualsiasi possibilità di carriera. 

4. Se il Vice accetta, sia il Primario che il Vice sono adeguatamente gratificati!

Naturalmente, il nome del Primario non risulta in alcun atto, considerando che gli ordini sono firmati dal suo Vice, che resta così legato al Primario stesso (che può quindi ricattarlo in caso di sgarro).

Dopo un po’ di tempo, il Vice ossequioso fa carriera e, quando si libera un posto di Primario in qualche altro ospedale, lui é naturalmente fra i possibili candidati. Le commissioni d’esame per le candidature a Primario sono composte sempre da personaggi del giro, e quindi é ovvio che, dopo le ancora più ovvie trattative fra i membri della commissione, il bravo Vice ottenga il posto desiderato.

Assunto a rango di Primario, l’ex Vice si trova nelle condizioni in cui era il suo capo precedente, e, a sua volta, innesca il meccanismo nel nuovo reparto che ora dirige. Non può però dimenticarsi del suo ex capo (che può sempre ricattarlo), al quale riserverà ancora una percentuale, sia pure più ridotta, dei suoi incassi extra.

Il meccanismo continua a catena, con il Primario iniziale (che possiamo chiamare Barone) che continua a ricevere denaro dai suoi ex Vice, che potranno aspirare alla Baronia quando il loro referente iniziale lascerà questa valle di lacrime. Naturalmente, prima del triste evento, avranno provveduto a continuare quella rete tentacolare che permetterà loro una serena vecchiaia.

In tutto questo gioco, apparentemente privato, si inseriscono di prepotenza i Partiti; essendo la sanità a gestione pubblica, con nomine politiche della classe dirigente, un Primario può agire tranquillamente solo se la macchina burocratica glielo consente; ecco quindi che ogni grande nome ha un Partito che lo protegge; e, si sa, la protezione non é mai gratuita!

Quale dei partiti romani ha interesse a cambiare questo sistema?
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Scheda a cura di Giuseppe Sala, ottenuta coordinando e integrando liberamente gli appunti presi nei seguenti incontri della Scuola Quadri della Lega Lombarda, tenuti a Milano:


14.02.98, 21.02.98, 23.05.98 : Prof. Luciano Bresciani, Cardiochirurgo e Assessore alla Sanità in Provincia di Como.


14.02.98: Stefano Galli, Consigliere Regionale Lombardia, Comparto Sanitario e Socio-assistenziale.


21.02.98: Dott. Mauro Lodigiani, economista della USSL.





SANITÀ PRIVATA


(buona o alta qualità delle prestazioni)


Amministrazioni e gestioni vicine al Polo (cliniche, medici famosi, ecc.)





SANITÀ PUBBLICA


(bassa qualità delle prestazioni)


Interfaccia con la gente sotto il controllo dell’Ulivo (burocrati, sindacalisti, funzionari)





Passaggi concordati


(previa tangente)





LISTA DI ATTESA





Clinica convenzionata: guadagni privati pagati dalla USL (ceti medi da liste di attesa).





Clinica privata: guadagni da pazienti che pagano in proprio (ceti abbienti).





Tangenti per:


Avanzamento in graduatoria (guerra fra poveri)


Passaggio a strutture private convenzionate (ceti medi)
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